Epidemiologische Untersuchung zur Entwicklung der Balintarbeit in Deutschland (von 1970 bis 2000) by Foitzik, Eva Christine
  
 
 
 
 
Epidemiologische Untersuchung zur Entwicklung der Balintarbeit in 
Deutschland (von 1970 bis 2000) 
 
 
 
 
 
 
von 
 
Eva Christine Foitzik 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Epidemiologische Untersuchung zur Entwicklung der Balintarbeit in  
Deutschland (von 1970 bis 2000) 
 
 
Von der Medizinischen Fakultät 
der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
zur Erlangung des akademischen Grades 
einer Doktorin der Medizin 
genehmigte Dissertation 
 
 
 
 
vorgelegt von  
Eva Christine Foitzik 
aus 
Hindenburg 
 
 
Berichter: Herr Universitätsprofessor 
 Dr.med. Ernst Richard Petzold 
 Frau Professorin 
 Dr.med. Waltraut Kruse 
Tag der mündlichen Prüfung: 23. Oktober 2007 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online 
verfügbar.
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Meinem Vater gewidmet 
 
 Inhaltsverzeichnis 
Inhaltsverzeichnis ............................................................................................................I 
Abbildungsverzeichnis.................................................................................................. IV 
Tabellenverzeichnis ....................................................................................................... V 
1 Einleitung und Einführung in die Thematik.................................................. 1 
2 Geschichtlicher Rückblick und Grundlagen.................................................. 4 
2.1 Zur Person Michael Balint’s............................................................................... 4 
2.2 Kurzer Abriss der Theorien BALINT’s.............................................................. 5 
2.3 Die Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung ................................................... 7 
2.4 Wirkungsmechanismus der „Droge“ Arzt .......................................................... 9 
2.5 Funktion, Ziele und Mechanismen einer Balintgruppe ...................................... 9 
2.6 Organisation/Setting einer Balintgruppe .......................................................... 12 
2.6.1 Teilnehmer und Gruppengröße......................................................................... 12 
2.6.2 Struktur und Ablauf einer Balintgruppensitzung.............................................. 13 
2.6.3 Frequenz und Dauer der Gruppensitzungen sowie Gesamtdauer..................... 15 
2.6.4 Balintgruppenleiter ........................................................................................... 16 
2.6.5 Balintgruppen-Coleiter ..................................................................................... 19 
2.7 Entwicklung der Balintgruppenarbeit mit Blick ins Ausland........................... 19 
2.8 Evaluationsstand von Balintgruppen(arbeit) .................................................... 26 
3 Evaluationsmaterial und Methodik .............................................................. 32 
3.1 Auswahl der Probanden.................................................................................... 32 
3.2 Der Fragebogen ................................................................................................ 32 
3.2.1 Kritik des Fragebogenkonzeptes ...................................................................... 34 
3.3 Zeitraum und Durchführung der Befragung..................................................... 36 
3.4 Statistische Methoden....................................................................................... 37 
4 Ergebnisse........................................................................................................ 38 
4.1 Zusammensetzung der Stichprobe.................................................................... 38 
4.1.1 Alter und Geschlecht ........................................................................................ 38 
4.1.2 Beitritte in die DBG.......................................................................................... 39 
4.1.3 Erfahrung als Balintgruppenleiter .................................................................... 39 
4.1.4 Ausbildungsstatus der Probanden..................................................................... 40 
4.1.4.1 Anzahl der Ausbildungen pro Proband ............................................................ 40 
4.1.4.2 Fachrichtungen der Befragten........................................................................... 41 
4.1.4.3 Fachrichtungen der Befragten mit einer Ausbildung ....................................... 42 
Inhaltsverzeichnis II 
4.1.4.4 Fachrichtungen der Befragten mit zwei Ausbildungen..................................... 43 
4.1.4.5 Kombination einer Ausbildung mit Zusatztitel „Psychotherapie / Psycho-
analyse“ ............................................................................................................ 44 
4.1.4.6 Fachrichtungen der Befragten mit drei Ausbildungen ..................................... 45 
4.1.5 Verteilung erlangter akademischer Titel in der Stichprobe.............................. 46 
4.1.6 Funktion/Status der Balintgruppenteilnehmer innerhalb der Balintgruppe...... 48 
4.1.6.1 Probanden mit einer Funktion .......................................................................... 49 
4.1.6.2 Probanden mit zwei Funktionen und drei Funktionen...................................... 49 
4.1.7 Arbeitsfelder der Leiter und Coleiter................................................................ 49 
4.1.7.1 (Co)-Leiter mit einem Arbeitsfeld .................................................................... 51 
4.1.7.2 (Co-)Leiter mit zwei bzw. drei Arbeitsfeldern ................................................. 51 
4.2 Ursprung des Interesses für Balintgruppenleiterarbeit ..................................... 52 
4.3 Teilnehmer und ihre Balintgruppe.................................................................... 54 
4.3.1 Zusammensetzung nach Berufsbild.................................................................. 54 
4.3.1.1 Studentische Balintgruppenteilnahme und Ausbildungsstand der      
Studenten .......................................................................................................... 55 
4.3.2 Ärztliche Balintgruppenteilnahme.................................................................... 57 
4.3.2.1 Fachgruppenspezifische und interdisziplinäre / gemischte Gruppen ............... 57 
4.3.3 Nichtärztliche Balintgruppenteilnahme............................................................ 60 
4.4 Bewertung der Kombination verschiedener Disziplinen.................................. 62 
4.5 Rahmenbedingungen der Balintgruppenarbeit ................................................. 63 
4.5.1 Dauer der einzelnen Gruppensitzungen............................................................ 63 
4.5.2 Dauer der Teilnahme an einer Balintgruppe..................................................... 64 
4.5.3 Coleitung innerhalb der Balintgruppen ............................................................ 65 
4.5.3.1 Art/Herkunft des Coleiters................................................................................ 66 
4.6 Ergänzende Methoden zur Balintarbeit ............................................................ 67 
4.6.1 Balintgruppen mit einer Ergänzungsform ........................................................ 69 
4.6.2 Balintgruppen mit Kombinationen mehrerer Ergänzungsformen .................... 70 
4.7 Evaluation der Balintgruppenarbeit.................................................................. 70 
4.7.1 Balintgruppen mit einer Evaluationsform ........................................................ 72 
4.7.2 Balintgruppen mit zwei Evaluationsformen ..................................................... 72 
4.7.3 Fremdbeobachtung als Evaluationsform .......................................................... 73 
4.8 Bewertungsformen „gelungener“ Balintarbeit und Erwartungen von 
Balintarbeit ....................................................................................................... 73 
4.8.1 Subjektive Bewertung „gelungener“ Balintarbeit ............................................ 74 
4.8.2 Subjektive Erwartungen von Balintgruppenarbeit............................................ 76 
4.9 Fragen zur Berufspolitik ................................................................................... 78 
4.9.1 Zusatztitel „Psychotherapie“ ............................................................................ 78 
4.9.2 Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ ........................................... 79 
4.9.3 Einrichtung eines weiteren Gebietes zusätzlich zu den operativen und 
konservativen Fächern...................................................................................... 82 
Inhaltsverzeichnis III 
4.9.3.1 Biopsychosoziales Gebiet................................................................................. 83 
4.9.3.2 Anthropologisches Gebiet ................................................................................ 84 
4.9.3.3 Nervenheilkundliches Gebiet ........................................................................... 85 
4.10 Definition von Balitgruppenarbeit.................................................................... 86 
4.10.1 Balintarbeit als „training cum research in relationship“ (M. Balint)................ 86 
4.10.2 Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (W.Kruse)....... 87 
4.10.3 Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (E. R. Petzold)................................ 89 
5 Diskussion........................................................................................................ 91 
5.1 Zusammensetzung der Stichprobe.................................................................... 93 
5.2 Zusammensetzung der Teilnehmer und ihre Balintgruppen............................. 99 
5.3 Zusammenfassung zur Berufspolitik .............................................................. 114 
6 Zusammenfassung und Ausblick ................................................................ 120 
7 Anhang........................................................................................................... 122 
7.1 Verwendeter Fragebogen................................................................................ 122 
7.2 Verbessertes Fragebogenkonzept zur Evaluation von Balintarbeit ................ 128 
7.3 Fragebogenkonzept zur Untersuchung der Coleiterfunktion (gerichtet an 
Coleiter) .......................................................................................................... 138 
7.4 Literaturverzeichnis ........................................................................................ 144 
Abbildungsverzeichnis IV 
Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Altersverteilung der Probanden (n=278) .................................................. 38 
Abbildung 2: Verteilung der Beitritte in die DBG (n=256)............................................ 39 
Abbildung 3: Balint-Gruppenleiter-Erfahrung seit .... (n=232)...................................... 40 
Abbildung 4: Anzahl der Ausbildungen (n=289) ........................................................... 41 
Abbildung 5: Facharztbereiche mit Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ ....... 45 
Abbildung 6: Anzahl der Titel pro Proband (n=292) ..................................................... 47 
Abbildung 7: Anzahl der Funktionen in der Balintarbeit pro Proband (n=272)............. 48 
Abbildung 8: Anzahl der Arbeitsfelder pro Proband (n=171)........................................ 50 
Abbildung 9: Verteilung der Arbeitsfelder unter den (Co-)Leitern mit einem 
Arbeitsfeld (n=114).................................................................................. 51 
Abbildung 10: Zusammensetzung der Gruppen (n=258) ............................................... 55 
Abbildung 11: Teilnahme von Studenten / AiP an Balintgruppen (n=255) ................... 56 
Abbildung 12: Ausbildungsstand der an Balintgruppen teilnehmenden Studenten 
(n=70) ..................................................................................................... 56 
Abbildung 13: Zusammensetzung der Ärzte (n=220) .................................................... 58 
Abbildung 14: Bewährung der Kombination versch. Disziplinen in Balintgruppen  
(n=155) ................................................................................................... 63 
Abbildung 15: Zusammengefasste Verteilung der Sitzungsdauer von Balintgruppen 
(n=265) ................................................................................................... 64 
Abbildung 16: Zusammengefasste Verteilung der durchschnittlichen Dauer der 
Balintgruppenteilnahme (n=248) ........................................................... 65 
Abbildung 17: Coleiter-Teilnahme in Balintgruppen (n=292) ....................................... 66 
Abbildung 18: Anzahl der ergänzenden Methoden pro Balintgruppe (n=126) .............. 69 
Abbildung 19: Anzahl der Evaluationsformen pro Balintgruppe  (n=120) .................... 72 
Abbildung 20: Resonanz zum Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“ 
(n=262) ................................................................................................... 79 
Abbildung 21: Zusatztitel „Psychotherapie“ (n=265) .................................................... 80 
Abbildung 22: Resultate der Fragen I und II als Kombinationsfrage............................. 82 
Abbildung 23: Errichtung eines weiteren Gebietes (n=162) .......................................... 82 
Abbildung 24: Balintarbeit als „training cum research in relationship“ (n=254)........... 87 
Abbildung 25: Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ 
(n=249) ................................................................................................... 88 
Abbildung 26: Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (n=242)................................. 90 
Tabellenverzeichnis V 
Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Fachrichtungen der Befragten (n=289).......................................................... 41 
Tabelle 2: Fachrichtungen der Befragten mit einer Ausbildung (n=42) ........................ 42 
Tabelle 3: Repräsentation der Kombination zweier Ausbildungen (n=101) .................. 43 
Tabelle 4: Repräsentation der häufigsten Ärztegruppen mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“ (n=197) ................................................. 44 
Tabelle 5: Repräsentation der Kombination dreier Ausbildungen (n=95) ..................... 46 
Tabelle 6: Verteilung der Titel (n=260).......................................................................... 47 
Tabelle 7: Repräsentation von Mitgliedern, Coleitern und Leitern (n=272) .................. 49 
Tabelle 8: Arbeitsfeld der Leiter und Coleiter (n=171).................................................. 50 
Tabelle 9: Kombination zweier Arbeitsfelder (n=47)..................................................... 52 
Tabelle 10: Art der Interesse-Weckung (n= 264) ........................................................... 54 
Tabelle 11: Verteilung der Ärzte in den interdisziplinären Balintgruppen (n=188)....... 59 
Tabelle 12: Art der fachgruppenspezifischen Gruppen (n=25) ...................................... 60 
Tabelle 13: Repräsentation der nichtärztlichen Teilnehmer (n=107) ............................. 61 
Tabelle 14: Repräsentation/Verteilung des Pflegepersonals (n=20)............................... 62 
Tabelle 15: Dauer der Sitzung einer Balintgruppe (n=265) ........................................... 64 
Tabelle 16: Durchschnittliche Dauer der Gruppenteilnahme (n=248) ........................... 65 
Tabelle 17: Art/Herkunft des Coleiters (n=87)............................................................... 67 
Tabelle 18: Repräsentation der Ergänzungsformen (n=126).......................................... 68 
Tabelle 19: Ergänzung der Balintgruppenarbeit durch eine Ergänzungsform (n=70).... 69 
Tabelle 20: Kombination zweier Ergänzungsformen (n=32) ......................................... 70 
Tabelle 21: Form der Evaluation (n=120) ...................................................................... 71 
Tabelle 22: Repräsentation der Balintgruppen mit einer Evaluationsform (n=80) ........ 72 
Tabelle 23: Kombination zweier Evaluationsformen (n=38) ......................................... 73 
Tabelle 24: Verteilung der Bewertungskriterien „gelungener Balintarbeit“ (n=263) .... 74 
Tabelle 25: Verteilung der Bewertungskriterien „gelungener Balintarbeit“ (n=263) .... 75 
Tabelle 26: Verteilung der Erwartungsformen von der Balintarbeit (n=249) ................ 76 
Tabelle 27: Verteilung der Erwartungsformen von der Balintarbeit (n=249) ................ 78 
Tabelle 28: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für eine Umwandlung des 
Zusatztitels aussprechen (n=41)................................................................... 80 
Tabelle 29: Notwendigkeit der Errichtung eines weiteren Gebietes (n=162) ................ 83 
Tabelle 30: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für ein biopsychosoziales Gebiet 
aussprachen (n=117) .................................................................................... 84 
Tabelle 31: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für die Notwendigkeit eines 
anthropologischen Gebietes aussprachen (n=23)......................................... 85 
Tabelle 32: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für die Notwendigkeit eines  
nervenheilkundlichen Gebietes aussprachen (n=22) ................................... 85 
Tabelle 33: Balintarbeit als “training cum research in relationship” (n=254)................ 87 
Tabelle 34: Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (n=249)...... 89 
Tabelle 35: Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (n=242)...................................... 90 
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1 Einleitung und Einführung in die Thematik 
Bereits fast exakt ein halbes Jahrhundert ist vergangen, seitdem die erste Balintgruppe 
unter der Leitung des gleichnamigen Initiators Michael Balint 1953 in London tagte. In 
diesen vergangenen 50 Jahren hat sich das Balint-Modell, das sich als sehr erfolgreich 
erwies, in der ganzen Welt verbreitet und etabliert. 
Heute existieren sowohl in den Vereinigten Staaten wie auch in europäischen Ländern - 
wie Großbritannien, Niederlanden, Frankreich, Schweiz, Deutschland, etc. - zahlreiche 
Gruppen für Ärzte, Studenten, Psychologen, Pflegepersonal und Therapeuten (6). 
Durch die enormen Fortschritte der Wissenschaft und die Entwicklung der modernen 
Medizin in den letzten 50 Jahren, die die Therapie- und Diagnostikmöglichkeiten 
verbesserten und erweiterten, und die gestiegene Prävalenz chronisch Kranker in einer 
zunehmend alternden Gesellschaft kommt es, dass die Ausgaben im Gesundheitssystem 
in den letzten Jahren explosionsartig anstiegen. Mit dem limitierten Praxisbudget, 
Horonarverteilungsmasstab, der klaren Trennung zwischen hausärztlichen und fach-
ärztlichen medizinischen Leistungen nimmt die Berufspolitik gleichzeitig immens 
Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung und erkrankte Patienten werden zunehmend 
zum Spielball ärztlicher kommerzieller Interessen. 
In unserer Zeit zugespitzter Ökonomie und Rationalisierung in Form neuer Gesund-
heitsreformen, wird eine humane bzw. humanpsychologische Medizin, die den 
Menschen als Komposition aus Körper und Psyche in Wechselwirkung mit seinem 
sozialen Umfeld betrachtet, eine Medizin, die seinem Patienten die Zeit, den Raum und 
somit die Möglichkeit offeriert, belastende und eventuell krankmachende Probleme zu 
verbalisieren, eine Medizin, die versucht durch Gespräche Linderung zu schaffen, 
zunehmend verdrängt und liquidiert.  
Jedoch gerade durch eine solche Einstellung des Mediziners mit Takt und 
Einfühlungsvermögen kann im Arzt-Patienten-Gespräch Vertrauen erwachsen, welches 
die Basis einer guten Arzt-Patienten-Beziehung prägt. Die Möglichkeit dem Patienten 
Zeit zu lassen, nicht alleine nur Raum für seine Krankheit / Diagnose zu bieten, 
verhindert ein fließbandartiges „Abfertigen“, was in der beruflich organisierten Ärzte-
schaft vielerorts Eingang gefunden hat. Ein Mediziner mit dieser Haltung übernimmt 
Verantwortung für einen Menschen und nicht bloß für seine Erkrankung. 
Generell hat eine bio-psycho-soziale und humanpsychologisch verhaftete Medizin 
keinen allzu guten Ruf, wird oft belächelt und besetzt auch im Hinblick auf die 
Verteilung der finanziellen Mittel einen eher niedrigen Rang.  
Ein immer wieder zu Unrecht von ärztlicher Seite gegenüber Balintgruppen bzw. einer 
bio-psycho-sozial und humanpsychologisch verhafteten Medizin („sprechenden 
Medizin“) geäußerter Vorwurf liegt darin, dass organische Krankheiten übersehen 
würden. Dies kann letztendlich nicht ausgeschlossen werden, doch andererseits muss 
auch betrachtet werden, dass der volkswirtschaftliche Schaden durch Vernachlässigung 
und Chronifizierung psychischer Komponenten in menschlichen Erkrankungen 
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beträchtlich ist und um ein Mehrfaches höher ist als die Folgen eventuell übersehener 
organischer Krankheiten in der bio-psycho-sozial verhafteten Medizin. Eine bio-
psycho-sozial verhaftete Medizin oder psychosomatische Medizin bedeutet letztendlich 
nicht, dass Somatisches weniger, sondern dass Psychisches (bzw. psychische Aspekte 
des Krankseins) mehr Beachtung findet - parallel neben dem Somatischen. 
Es wird das unumstrittene Faktum ignoriert, dass eine große Anzahl von Beschwerde- 
und Krankheitsbildern besonders in Allgemeinarztpraxen psychischer, psychosoma-
tischer oder psychosozialer Natur ist und kaum lediglich medikamentös längerfristig 
erfolgreich aufgefangen werden kann. Die Angaben dieser Beschwerde- und Krank-
heitsbilder schwanken in der Literatur erheblich, liegen jedoch meist zwischen 25 und 
50 %, wobei die Mehrzahl (60 bis 90 % je nach Literaturangabe) aller psychischen 
Störungen von den Allgemeinärzten und nicht von den „Spezialisten“ sprich 
Psychiatern, Psychotherapeuten und Nervenärzten behandelt wird. Gerade diese 
Patienten gehen relativ häufig und vor allem mit somatischen Beschwerden zu ihrem 
Hausarzt, und stellen eine beträchtliche Belastung für das Gesundheitssystem und eine 
Herausforderung an die Ärzte dar. 
Es konnte inzwischen bewiesen werden, dass eine kurze bio-psycho-soziale Intervention 
das Krankheitsverhalten positiv beeinflusst mit der Folge einer signifikanten Reduktion 
der Ausgaben für medizinische Behandlungen (55). Gleichzeitig wurde festgestellt, dass 
eine derartige integrierte Intervention meistens zu spät erfolgt meist erst nach jahre-
langer Symptomatik (55). 
Viele Mediziner, vor allem Allgemeinmediziner, die im Besonderen mit einem breiten 
Problemspektrum ihres Klientel täglich konfrontiert werden, stellen nach Abschluss des 
stark naturwissenschaftlich-, symptom- und krankheitsorientierten Studiums sowie der 
Weiterbildung fest, dass sie ungenügend auf den Alltag des klinisch arbeitenden nieder-
gelassenen Arztes vorbereitet wurden. Der Medizinstudent lernt vieles über Krankheiten 
und diagnostische Möglichkeiten, doch kaum etwas über den Menschen an sich, seine 
Ängste und Hoffnungen, die Arzt-Patient-Beziehung an sich sowie ihre Aspekte wie 
Übertragung, Gegenübertragung und Widerstand. Er lernt nicht, ein ärztliches 
Gespräch, das doch eigentlich im Zentrum der ärztlichen Tätigkeit steht und häufig den 
eigentlichen therapeutischen Wert darstellt, mit dem Patienten zu führen. Anstelle des 
ärztlichen Gespräches und der Bemühung auf den Patienten und seine tatsächlichen 
Probleme einzugehen, bedienen sich viele Ärzte zunächst diagnostischer Untersuchung-
en und Verschreibungen, die wie Kolosse zwischen Arzt und Patient zu liegen scheinen 
und häufig von Ärzten als Abwehrmechanismen instrumentalisiert werden, sich mit 
dem Patienten als Ganzem auseinander zusetzen. Es sollte jedoch das Ziel sein, den 
Patienten als Gesamtheit von Körper, Seele und Umwelt zu sehen und zu behandeln. 
Eine Lösungsmöglichkeit bezüglich dieser Entwicklungen kann erfahrene Balintarbeit 
bieten, die der Ärzteschaft zu „neuen“ Therapiemethoden verhelfen könnte: nicht nur 
bei psychosomatisch erkranktem Klientel, sondern generell durch eine Einstellungs-
veränderung gegenüber dem Patienten und seiner Krankheit könnte die Ärzteschaft ein 
besseres Verständnis für die Arzt-Patient-Beziehung und ihre Interaktionen erlangen, 
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was sich wiederum in der Form des Krankheitsverlaufs widerspiegelt. Sie ist ein Weg, 
sowohl gewisse psychotherapeutische Fähigkeiten als auch ein gewisses psychia-
trisches, psychosomatisches und psychodynamisches Wissen in der Ärzteschaft zu 
integrieren und so deren psychosoziale und im Besonderen auch kommunikative 
Kompetenz innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung zu stärken. Denn gerade angesichts 
veränderter Erwartungen des Patienten an den Arzt bedürfen insbesondere psycho-
soziale und kommunikative Kompetenzen unter anderen nach dem Sachverständigenrat 
für die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen des dringenden Nachholbedarfs 
(49). (Im Weiteren wird auch eine grundlegende Umorientierung der medizinischen 
Ausbildung postuliert, so dass dem Erwerb ärztlicher Kompetenzen gleichrangige 
Bedeutung gegeben werden sollte wie dem reinen Wissenserwerb.) 
Balintarbeit offeriert die Möglichkeit durch Wahrnehmung der bio-psycho-sozialen 
Komponente, unnötige Verschreibungen oder kostenträchtigen diagnostischen Unter-
suchungen und langwierigen, teuren und sich eventuell schließendlich eventuell als 
erfolglos herausstellenden Behandlungsmethoden und Therapieversuchen entgegen-
zuwirken. Sie könnten eingespart werden, früher als solche entlarvt werden und folglich 
könnten auf beiden Seiten der Arzt-Patienten-Beziehung entstehende Frustrationen 
infolge der Misserfolge erspart werden, würde neben all den medizinischen 
Notwendigkeiten einem einfachen Patientengespräch als Therapieform von den 
Krankenkassen mehr Gewicht beigemessen werden und dieses anerkannt und 
angemessen vergütet werden zum Beispiel zumindest in Form einer Pauschale. 
 
Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, in Form einer Fragebogenerhebung 
festzustellen, in welchem Umfang sich die Balintarbeit entwickelt und verändert hat und 
die heutige Struktur mit ihrer Entwicklung (v.a. seit 1970) im Vergleich zu derjenigen 
vor 50 Jahren darzustellen und zu analysieren. Ebenso soll als Fortführung dessen eine 
Prognose versucht werden über die Zukunft der Entwicklung der Balintarbeit. 
Diese Arbeit soll gleichzeitig einen Beitrag leisten zur Evaluation von Balintgruppen im 
Sinne einer „Bestandsaufnahme“ bzw. Momentaufnahme hinsichtlich der Durchführ-
ungsbedingungen der Balintarbeit heute in Deutschland. 
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2 Geschichtlicher Rückblick und Grundlagen 
2.1 Zur Person Michael Balint’s 
Michael Balint (geboren Mihaly Bergsmann) wurde am 3. Dezember 1896 als Sohn 
eines jüdischen praktischen Arztes in Budapest geboren. Schon in jungen Jahren 
begleitete Michael seinen Vater bei dessen Arbeit und begann früh, über die Arzt-
Patient-Beziehung nachzudenken. Nach seinem Medizinstudium in Budapest an der 
Semmelweiß Universität von 1914 bis 1920, das er mit einer Promotion zum Dr. med. 
abschloss, ging er infolge der politischen Konditionen zusammen mit seiner Frau Alice 
nach Berlin, um dort das Studium der Biochemie, Philosophie und der vergleichenden 
Sprachwissenschaften aufzunehmen. In dieser Zeit absolvierte er eine psychoanaly-
tische Ausbildung bei Hans Sachs. Zum Abschluss seines Aufenthaltes in Berlin promo-
vierte er zum Dr. phil. und kehrte anschließend 1924 nach Budapest zurück, um die 
psychoanalytische Ausbildung bei Sandor Ferenczi, einem bedeutenden ungarischen 
Schüler und Anhänger Sigmund Freud’s und weltweit erstem Professor für Psychoana-
lyse, fortzusetzen und zu beenden. Seine Haltung gegenüber seinen Lehrern, drückte 
Balint folgendermaßen aus: “Ich schätze Freud zutiefst, aber ich liebte Ferenczi.“ 
Nachdem Balint 1928 seine psychoanalytische Praxis eröffnet hatte, begann er auch 
schon bald in Budapest erste psychoanalytische Seminare („training cum research 
group“) für praktische Ärzte abzuhalten, um herauszufinden inwieweit eine psycho-
analytische Denkweise in ihre tägliche Arbeit integriert werden kann. 
1935 wurde er zum Direktor und Nachfolger des bis dahin von Sandor Ferenczi 
geleiteten Psychoanalytischen Instituts in Budapest. 
Unter dem zunehmenden Druck des faschistischen Horthy - Regimes war Balint 
gezwungen, 1939 mit seinem Sohn John und seiner ersten Frau Alice, die während des 
Krieges an einer Aortenruptur verstarb, nach Großbritannien zu emigrieren. Die ersten 
fünf Jahre seines neuen Lebens arbeitete er als psychiatrischer Berater am Northern 
Royal Hospital in Manchester und wurde Direktor zweier Erziehungsberatungsstellen. 
Zu dieser Zeit konzentrierte sich sein Denken auf Babys bzw. Kinder und ihr Verhalten. 
Er publizierte seine Ideen zur „primären Liebe“, der „Grundstörung“ und dem 
„primären Narzissmus“. 
1944 heiratete er seine zweite Frau Edna Oakeshott, deren Ehe jedoch nicht lange 
funktionierte und - jedoch erst - im Jahre 1952 geschieden wurde. 
1945 siedelte er nach London über, um dort seine Arbeit mit praktischen Ärzten 
fortzusetzen und um 1948 zum „Master of Science“ für Psychologie mit einer Disserta-
tion über „Individual differences of behaviour in early infancy“ zu promovieren. 
Seit 1949 arbeitete er als beratender Psychiater an der Londoner Tavistock Clinic, wo er 
begann, zusammen mit seiner späteren dritten Frau Enid Albu-Eichholtz (Heirat 1953), 
die Sozialarbeiterin (später auch Psychiaterin) war, die ersten „Training cum research - 
Seminars“ (Forschungs- und Diskussionsrunden) in einer Gruppe aus Psychologen und 
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Sozialarbeitern in Großbritannien abzuhalten. Diese Seminare hatten das Ziel, 
Eheprobleme zu analysieren. 
Aus diesen Lehr- und Forschungsseminaren entwickelten sich schließlich 1950 in 
London die ersten Ausbildungsseminare für Ärzte, aus welchen sich wiederum im Laufe 
der 50er Jahre das heutige Balint-Modell herauskristallisierte, das seither weltweit viele 
Anhänger gefunden hat und sich weiterentwickelt hat. 
Balint suchte als Psychoanalytiker nach Wegen, das Wissen um unbewusste 
Beziehungskonflikte für die Arbeit anderer sozialer bzw. medizinischer Berufe nutzbar 
zu machen (1). Seine Grundidee als Psychoanalytiker war es, die psychotherapeutische 
Kompetenz (Diagnostik und Therapie) der Praktizierenden zu verbessern, ihn zu lehren, 
nicht nur die somatische Ursache einer Erkrankung, sondern auch ihren eventuellen 
seelischen und psychosozialen Ursprung zu erkennen, das heißt ein ganzheitlicheres 
Wahrnehmungsvermögen gegenüber dem Patienten zu schaffen und die Ärzteschaft 
grundlegend für die Interaktionen in der Arzt-Patienten-Beziehung zu sensibilisieren. Er 
ging von der Annahme aus, dass die Innenwelt des Arztes und des Patienten mitein-
ander interagieren, dass Übertragung und Gegenübertragung einen essentiellen Einfluss 
auf ihre Beziehung zueinander, die Diagnose und Therapie besitzen. 
Diese Überlegungen waren insbesondere vor dem Hintergrund wichtig, dass in dieser 
Zeit viele Patienten, die in die Allgemeinarztpraxis kamen, durch Traumata des Krieges 
gebrandmarkt waren und oft an psychosomatischen Symptomen litten (2). 
Die Erfahrungen und Resultate dieser Forschungsarbeit und dieser Technik, die Balint 
gemeinsam mit praktischen Ärzten, also Nicht-Psychotherapeuten entwickelt hatte, 
schilderte er in seinem 1957 in London veröffentlichten Hauptwerk “Der Arzt, sein 
Patient und die Krankheit“ (3). Dieses hätte er im Nachhinein lieber „Der Arzt, der 
Patient und ihre Krankheiten“ benannt, um zu betonen, dass es sich um die des 
Patienten, aber auch des Arztes handelt (4). Durch Veröffentlichung und Übersetzung 
dieses Buches in verschiedene Sprachen wurden seine Ideen international bekannt. 
1968 wurde er Präsident der Britischen Psychoanalytischen Gesellschaft. Bis zu seinem 
Tod am 30. Dezember 1970 in London verfasste er einige Schriften unter anderem zu 
den durch ihn begründeten Begriffen „Grundstörung“, „primäre Objektliebe“ zwischen 
Mutter und Kind und der durch ihn entwickelten „Fokaltherapie“. Seine Frau Enid 
Balint, die später erste Präsidentin der Internationalen Balintgesellschaft wurde, führte 
den Balintgedanken bis zu ihrem Tode 1994 weiter.  
2.2 Kurzer Abriss der Theorien BALINT’s 
Balint wurde in erster Linie durch die nach ihm benannte psychoanalytische Arbeit mit 
praktischen Ärzten in London populär. Im Rahmen einer Gruppe trafen sich diese, um 
unter Leitung eines geschulten Leiters Erlebnisse bzw. Probleme im Umgang mit den 
Patienten auszutauschen, diese zu erörtern, um somit wiederum ein besseres 
Verständnis für den Patienten und die Beziehung zu ihm zu entwickeln (3). 
 
Balints Auffassung ist, dass beim Patienten sich oft hinter dem körperlichen Symptom, 
dem so genannten „Präsentiersymptom“ - mit dem er sich beim Eintreten ins Sprech-
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zimmer an den Arzt wendet - z. B. ein ungelöstes psychisches Problem verbirgt und die 
„Erkrankung“ dem Patienten lediglich als „Eintrittskarte“ dient, um den Arzt aufsuchen 
zu können (5). Dieses Scheinsymptom macht jedoch nur selten das ganze Leid des 
Patienten aus.  
Balints Arbeit beschrieb drei bis dahin ignorierte wesentliche Aspekte der Arzt-Patient-
Beziehung: Er erkannte den Einfluss der Person des Arztes - „Droge Arzt“ (siehe 
Kapitel 2.4) - auf die Therapie und Genesung des Patienten und setzte den Patienten und 
die Arzt-Patienten-Beziehung in den Mittelpunkt der analytischen Balintgruppen (7). 
Die eigene Beziehung des Arztes zum Patienten und die Gefühle des Patienten 
gegenüber dem Arzt spielen eine sehr wichtige Rolle, weshalb der Arzt sich selbst 
immer auch als ein diagnostisches Werkzeug und Therapiewerkzeug sehen und nutzen 
sollte. Der zweite Aspekt war der der „tieferen Diagnose“. Diese wird gestellt durch 
Einbezug und Verständnis nicht nur der Krankheit wie bisher, sondern auch der 
Persönlichkeit des kranken Patienten und seiner Interaktionen in der Familie und der 
sozialen Umgebung, des Einflusses des Arztes auf diese und durch Verständnis der 
Arzt-Patient-Interaktion selbst. Den dritten Aspekt der Arzt-Patient-Beziehung nannte 
Balint die „apostolische Funktion“. Hierunter wird die Neigung der Ärzte verstanden, 
die Dinge nicht nur nach eigenen Ansichten zu sehen und nach eigenen Werten zu 
beurteilen, sondern ihre Einstellung auch von ihren Patienten zu erwarten, deren 
abweichende Anschauungen zu verurteilen, ihnen teilweise erzieherische Ratschläge 
bzw. Anweisungen zu erteilen oder sie gar im Sinne eines „Apostels“ (wie im Ausdruck 
selbst schon enthalten) bekehren zu wollen. Das bedeutet, der Arzt ist der Überzeugung 
nur er könne aufgrund seines umfangreichen Wissens und seiner Erfahrung den Dialog 
und die Therapie eines Patienten richtig lenken und bestimmen. 
Das Konzept der gut praktikablen Balintgruppenarbeit zur Sensibilisierung der Ärzte in 
Kommunikation und Interaktion mit ihren Patienten wird zu einem Vorbild für die 
psychologische und ärztliche Schulung in Gesundheits- und Sozialberufen.  
 
Als Psychoanalytiker prägte Balint zentrale Begriffe wie den der „Primären Liebe“, der 
„Grundstörung“ sowie der „Fokaltherapie“. 
Balints These, Objektbeziehungen würden von Anfang an in allen Entwicklungsstadien 
die psychische Entwicklung bestimmen, steht mit der vorherrschenden klassischen 
Auffassung nach Freud im Widerspruch, die „ein objektloses, narzisstisches Stadium 
am Beginn der seelischen Ontogenese“ postuliert (6). 
Die psychosexuellen Entwicklungsstadien sind nach Balint direktes Resultat der 
erzieherischen Methoden der Gesellschaft und nicht mehr Produkte eines biologischen 
Reifungsprozesses, der nur sekundär durch Erziehungseinflüsse verändert wird. „Die 
Entwicklung der Liebe“ wird identisch gesetzt mit der „Entwicklung der Objekt-
Beziehungen“ und abgetrennt von der „Entwicklung der sexuellen Ziele“ (6). 
Die Natur der primären Objektbeziehung und die Abwandlung, die sie erfährt, hat 
zunächst einen passiven Liebescharakter und ihr primäres Ziel besteht in folgendem: 
„ich soll geliebt, befriedigt werden, und zwar ohne die kleinste Gegenleistung 
2 Geschichtlicher Rückblick und Grundlagen 7 
meinerseits“. Dieses Verlangen nach Befriedigung wird mit großer Heftigkeit und 
Energie zum Ausdruck gebracht. Genau in dieser Merkmalskonstellation (passive 
Liebeswünsche - Versagung - wütende Aggressivität) sieht Balint das wahre Wesen des 
„Narzissmus“, eines Zustandes, der die libidinöse Abhängigkeit des Kindes vom Objekt 
meint, und zwar nicht eigentlich im Hinblick auf die Befriedigung der biologischen 
Instinkte (etwa des Hungers), sondern im Hinblick auf die Zufuhr und die Stillung des 
Bedürfnisses an Zärtlichkeit (6). Balint geht folglich entgegen der herrschenden Theorie 
vom „Primären Narzissmus“ von der „Primären Objektliebe“ aus (7).  
Aus einer Störung dieser frühkindlichen Mutter - Kind - Beziehung vor der Periode des 
Spracherwerbs resultiert die „Grundstörung“ (7), die eine „Fixierung an eine ungünstige 
Lösung des Entwicklungsstadiums der primären Liebe“ darstellt. Balint lässt deutlich 
werden, dass die „Grundstörung“, deren spätere Auswirkungen sich sowohl körperlich 
als auch psychisch in dieser Person auswirken und zeigen können, durch eine 
unzureichende Versorgung des Kindes bewirkt wird und nicht durch einen psychischen 
Konflikt (6). 
Anfang der 60er Jahre entwickelte Balint in London die Behandlungsform der Fokal-
therapie, deren Besonderheiten es waren, die Therapie auf einen essentiellen Konflikt, 
den „Fokal-Konflikt“, des Patienten zu konzentrieren, der in ein bis zwei Sitzungen als 
solcher durch Arzt und Patient festgelegt wird. Ein weiteres Merkmal ist, dass Arzt und 
Patient im Einvernehmen von Beginn der Therapie an sich auf eine definierte Anzahl 
von Sitzungen (etwa 12-25) einigen. 
Als Bedingung an die Durchführung der Fokaltherapie setzt Balint lediglich die 
Fähigkeit des Patienten, mittels Deutung „in den folgenden Assoziationen etwa eine 
bisher vermiedene, weil angstbesetzte Objektreaktion freizugeben oder die Deutung zu 
benutzen, um selbst mit ihrer Hilfe eine weitere neue Einsicht in sein Verhaltensmuster 
zu entwickeln, oder womöglich eine Neuorientierung vorzunehmen; dann kann man 
sagen, dieser Patient ist fähig, mit Hilfe des psychoanalytischen Behandlungsinstru-
mentes, der Deutung, zu lernen, d. h. integrative Ich-Leistungen zu vollbringen“ (6). 
Die Fokaltherapie in der Arztpraxis hat sich letztlich jedoch nicht bewährt. 
2.3 Die Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung 
Die Arzt-Patient-Beziehung ist einer der zentralen Aspekte des ärztlichen Wirkens und 
therapeutischen Handelns. Zu ihren wichtigsten Bestandteilen gehört neben der 
professionellen und funktionalen Ebene im Sinne eines Arbeitsvertrages, die emotional-
affektive Ebene. Die Qualität besonders der emotional-affektiven Relation zwischen 
Arzt und Patient ist es, die einen wichtigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf - vor 
allem chronisch kranker Personen (3) - ausübt und somit Besserung und Genesung oder 
aber Verschlechterung des Zustandes des Kranken mitbestimmt.  
Michael Balint ging davon aus, dass die Umwelt sowie im Besonderen affektive 
Spannungen bzw. seelische Konflikte und / oder Soma Ausgang einer Krankheit sein 
können, und durch Wechselwirkungen das ganze System befallen und krank machen 
können. 
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Der Mensch ist von seiner Erkrankung immer als ein Ganzes, das heißt als ein soziales, 
leiblich-seelisches bzw. seelisch-leibliches Wesen betroffen. Eine ärztliche Praxis, die 
dieses Faktum missachtet, ist moralisch, ethisch und auch wissenschaftlich inakzeptabel  
(8), (9). Gerade heute, in einer Zeit, in der ein zunehmend großer Anteil der Patienten 
(vor allem einer Allgemeinarztpraxis) an psychosomatischen Beschwerden leidet, ist ein 
biotechnisches Medizinverständnis, das alleine den Körper abgegrenzt von der Psyche 
des Menschen betrachtet und die Wechselwirkungen zwischen den beiden weitgehend 
unbeachtet lässt, nicht Erfolg versprechend oder zeitgemäß. Das nach Balint erwünschte 
Ziel ist eine „Umstellung der Einstellung“ (A. Trenkel), ein psycho-somatisches 
Grundverständnis ohne eine künstliche Trennung von Psyche und Soma. A. Trenkel 
versteht darunter eine andere Einstellung in und zu uns selbst im je eigenen Berufsfeld 
unabhängig vom Fachbereich.  
A. Trenkel (10) kommentierte die Situation im Praxis-Sprechzimmer folgendermaßen: 
“In der einen Perspektive sehen und hören wir Daten, Fakten und verständliche 
Zusammenhänge. Wir bekommen Zahlen zu sehen und zu hören, sei es in Form von 
Messwerten der Statistiken, ...: Wir werden mit den objektiven, aber unpersönlichen 
Aspekten einer Krankheit vertraut. In der anderen Perspektive sehen und hören wir 
keine Daten und Zahlen, sondern Ängste und Engnisse einer erlebenden Individualität 
in ihrer subjektiv bedrohten Körperlichkeit mit eigener Geschichte, eigenen 
Befürchtungen und Hoffnungen.“ 
Der Arzt sollte über die Fähigkeit verfügen, aus dem Gespräch mit dem Patienten 
herauszuhören, in wieweit emotionale / psychische Probleme seines Patienten das 
Beschwerdebild (mit-)verursachen und in wieweit ein einfühlsames Gespräch nicht 
schon eine gewisse Entlastung und Linderung erbringen könnte. Er sollte seinem 
Patienten Raum geben, sein Leid zu klagen und seine Situation zu schildern, um sich 
dadurch besser in die Lage des Patienten versetzen zu können und ihn in seiner  
Situation verstehen zu können („Affektives Mitbeteiligsein“ (3)). Dazu ist es unabding-
lich, aktiv dem Patienten zuzuhören und eine patientenzentrierte Gesprächstechnik zu 
beherrschen und zu praktizieren. Denn die Qualität der Kommunikation zwischen Arzt 
und Patient hat Auswirkungen auf das weitere diagnostische und therapeutische 
Vorgehen des Arztes und beeinflusst den Krankheitsverlauf des Patienten. 
Der Arzt mit bio-psycho-sozialem Grundverständnis und kommunikativer Kompetenz 
verfügt über eine größere Sensibilität generell für Patienten - insbesondere jedoch für 
psychisch belastete - und über einen erweiterten Blickwinkel in der Wahrnehmung der 
Patienten: Er hat seine Position aufgegeben, seinen Patienten als bloßen „Casus“ 
wahrzunehmen und sich lediglich mit der Krankheit, weniger mit dem Menschen 
auseinander zu setzen. Er hat ein Gespür für eventuelle Zusammenhänge zwischen der 
psychischen und somatischen Situation des Patienten gewonnen. Dieser erweiterte 
Blickwinkel befähigt den Behandelnden, eine „Gesamtdiagnose“ zu stellen. 
Balintgruppen sind eine hervorragende Methode besonders den noch im naturwissen-
schaftlichen Verständnis verhafteten Ärzten ein Umdenken zu erleichtern und den Weg 
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zu einem ganzheitlicheren Denken, das generell neben den körperlichen auch die 
psychischen Aspekte des Krankwerdens und des Krankseins berücksichtigt, zu öffnen. 
2.4 Wirkungsmechanismus der „Droge“ Arzt  
Im Forschungsseminar an der Londoner Tavistock Clinik, das regelmäßig zum Zwecke 
der Diskussion psychologischer Probleme in der Allgemeinarztpraxis stattfand, erkannte 
Balint in Zusammenarbeit mit praktischen Ärzten schon sehr bald, „dass das am aller-
häufigsten verwendete Heilmittel der Arzt selber sei. Nicht die Flasche Medizin oder 
die Tabletten seien ausschlaggebend, sondern die Art und Weise, wie der Arzt sie 
verschreibe“ (3).  
Dieses einleuchtende Faktum war bis dahin völlig ignoriert worden, obwohl es evident 
ist, dass der Patient neben seinen Beschwerden in erster Linie mit der Person des Arztes 
konfrontiert ist und dass dessen Art und Form des Umgangs mit dem Patienten auch 
direkte Auswirkungen auf den Kranken und dessen Zustand hat. 
Im weiteren stellten sie sich die Aufgabe, eine Pharmakologie der Droge „Arzt“ zu 
entwerfen, da es augenscheinlich war, dass bis dahin offensichtlich noch keinerlei 
Literatur bestand über die „Dosierung, in welcher der Arzt sich verschreiben soll, nichts 
über die Form und Häufigkeit, nichts über heilende oder erhaltende Dosen“, nichts über 
„Risiken des Medikaments“ oder „allergische Zustände“, nichts über „unerwünschte 
Nebenwirkungen“. „Unser Hauptziel war die möglichst gründliche Untersuchung der 
ständig wechselnden Arzt-Patienten-Beziehung, das heißt das Studium der Pharmako-
logie der Droge „Arzt“ (6). 
Deshalb müssten Indikationen und Kontraindikationen, Dosierungsmasse und - Inter-
valle, unerwünschte Nebenwirkungen und Risiken der am häufigsten verwendeten 
Droge „Arzt“ erforscht werden (6). 
2.5 Funktion, Ziele und Mechanismen einer Balintgruppe 
Balint schreibt in der “Einführung“ seines Buches „Der Arzt, sein Patient und die 
Krankheit“: „Der Stoff für unsere Diskussion ergab sich fast ausschließlich aus den 
jüngsten Erfahrungen mit seinen Patienten, die der jeweils berichtende Arzt beibrachte. 
Durch die Kontinuität der Seminare konnten wir die Entwicklung mancher Probleme 
über zwei oder drei Jahre hinweg verfolgen ... Unser Hauptziel war die möglichst 
gründliche Untersuchung der ständig wechselnden Arzt-Patienten-Beziehung, d.h. das 
Studium der Pharmakologie der Droge „Arzt“... Von Anfang an war es unsere Absicht, 
dass mit dem Fallbericht jeweils auch ein möglichst umfassender Bericht über die 
eigenen affektiven Reaktionen des Arztes auf den betreffenden Patienten oder sogar 
sein affektives Mitbeteiligsein an dessen Problemen gegeben wurde. Eine freimütige 
Darstellung dieses affektiven Aspekts der Arzt-Patienten-Beziehung kann nur erzielt 
werden, wenn die Diskussionsatmosphäre es dem Arzt ermöglicht, spontan zu 
sprechen“ (3). 
In der Begegnung zwischen zwei Menschen laufen unterschwellig kognitiv-affektive 
Austauschprozesse ab und sowohl bewusste als auch unbewusste Elemente spielen in 
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der Regulation ihrer Beziehung eine wichtige Rolle (11). In der Balintarbeit werden 
diese Prozesse aufgedeckt und analysiert. 
Das Hauptbetätigungsfeld der Balintgruppe ist die Gegenübertragung des Arztes auf den 
Patienten, was das Bewusstwerden eigener Gefühle und Affekte dem Patienten 
gegenüber bedeutet. Die Fallanalysen hatten die Intension, den Ärzten zu helfen, die 
Arzt-Patient-Beziehung zu verstehen, das heißt Probleme in der Beziehung zwischen 
Arzt und Patient v. a. durch Beleuchtung der affektiv-emotionalen Dynamik der Arzt-
Patienten-Beziehung und des psychologischen Aspektes sowohl der Probleme ihrer 
Patienten als auch ihrer eigenen Probleme, die bei ihnen im Umgang mit den Patienten 
entstanden, zu erkennen, zu verstehen und diese zu verändern bzw. zu lösen 
(Beziehungsdiagnostik und - therapie), um so als Arzt die Fähigkeit zu erlangen, einen 
therapeutischen Einfluss auszuüben. Ferner geht es darum, den Einfluss zu ermitteln, 
den die Persönlichkeit des Patienten jeweils auf die Krankheit und deren Therapie hat, 
und herauszufinden, welche Bedeutung die Erkrankung für den jeweiligen Patienten hat. 
Die in der Gruppendiskussion aufkommenden Phantasien bzw. Emotionen und die 
freien Assoziationen werden als Spiegelung des oft unbewussten Geschehens zwischen 
dem fallvorstellenden Arzt und seinem Patienten gesehen. Dabei werden bisher 
unbewusste Aspekte, Übertragungs- und Gegenübertragungs-Phänomene wie auch 
Widerstände der in diesem Falle dargestellten Arzt-Patient-Beziehung für den Arzt 
transparent und bewusst gemacht. Der Arzt, der sich im Spiegel der Gruppe in seiner 
Rolle als Arzt erlebt, begreift durch die Diskussion über seine Beziehung zum Patienten 
seine eigenen Reaktionsweisen und bisher unbewussten und nicht erkannten Emotionen, 
und lernt im Laufe der Zeit mit diesen Reaktionen umzugehen. Ulrich Rosin fasste 
diesen Vorgang, der ein wichtiges Ziel der Balintgruppenarbeit darstellt, unter dem 
Begriff der „patientenzentrierten Selbsterfahrung“ (37) zusammen.  
Doch nicht nur der Referent, sondern jeder Balintgruppenteilnehmer lernt etwas über 
sich selbst, ohne sein Privatleben preisgeben zu müssen. Im Rahmen längerer Balint-
gruppenteilnahme kommt es folglich zu einem Persönlichkeitswandel des Arztes, der 
„begrenzten, jedoch wesentlichen Umstellung der Persönlichkeit“ (3). 
Im Weiteren wird die Fremdwahrnehmung der Balintgruppenmitglieder gegenüber dem 
Patienten durch die Balintarbeit geschult und erweitert. Sie lernen mit dem „dritten 
Ohr“ (12) zuzuhören und damit auch nonverbale Informationen wahrzunehmen, zu 
deuten und zu verstehen. Balintgruppenarbeit bedeutet und lehrt Zuhören: die Gruppe 
hört dem Fallvorstellenden zu, der Leiter hört dem Fallvorstellenden und der Gruppe zu,  
und der Referent lernt, seinen eigenen Patienten zuzuhören. Die Ärzte lernen, den 
Patienten aussprechen zu lassen, ihm sensibel zuzuhören, anstatt ihn wie üblich 
auszufragen, was manchmal Züge eines Verhörs annimmt. 
Der angehende Arzt lernt beim Patienten durch eine ganzheitlichere Wahrnehmung, in 
welcher in die Betrachtung von Krankheit und Gesundheit eines Patienten bio-psycho-
soziale Aspekte gleichwertig und parallel integriert werden, eine umfassende Diagnose - 
eine Gesamtdiagnose, bzw. eine Beziehungsdiagnose - zu stellen. Er praktiziert 
„Beziehungsmedizin“ (14). Balintarbeit fördert eine patienten- und beziehungs-
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orientierte Haltung bzw. ein ganzheitliches Denken als Ergänzung zum symptom- und 
krankheitsorientierten Denken, da die gewohnte Diagnostik und Therapie um die 
Reflexion der unbewussten Anteile von Krankheit und ihres affektiven Ausdrucks als 
körpersprachliche Befindlichkeit erweitert wird.  
Dies trägt wiederum zu einem bewussteren Umgang mit der „Droge“ Arzt hinsichtlich 
ihrer Verordnung und Wirkung und also zu einer Verbesserung der Arzt-Patienten-
Beziehung bei. Der Arzt ist sensibilisiert für psychosomatische Probleme der Patienten 
und hat ein besseres Verständnis gegenüber dem Patienten (sowie einen besseren 
Zugang zum Patienten, insbesondere zu so genannten frustrierenden Problempatienten) 
und der Arzt-Patient-Beziehung in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht. Durch 
die durch Balintarbeitspraxis erlernte Beziehungsdiagnostik zwischen Arzt und Patient 
findet er öfter bzw. früher die richtige Diagnose, wobei zugleich neben Zeit und Energie 
auch vielfältige alleine nach einer somatischen Diagnose suchende Untersuchungen 
eingespart werden können. Das wiederum hat globale gesundheitspolitische 
Konsequenzen zur Folge.  
Durch das Erlernen (der Balintgruppenteilnehmer) der therapeutischen Möglichkeiten 
der geschickten Kommunikation mit Patienten wird die Zusammenarbeit mit ihnen 
erleichtert und die Effektivität der Zusammenarbeit verbessert. Dies entlastet die 
Ärzteschaft und führt neben mehr Verständnis und Toleranz zu mehr innerer Gelassen-
heit und Befriedigung in der ärztlichen Tätigkeit, wobei sich all diese Faktoren gegen-
seitig verstärken. Außerdem hilft Balintgruppenarbeit durch Bewusstmachen unbewuss-
ter Anteile und Gefühle, die eine wichtige Komponente eines jeden zwischenmen-
schlichen Kontakts sind, die eigene Identität des Arztes zu festigen und zu erweitern.  
Im Laufe längerfristiger Balintarbeit kann der persönliche Referats- und Therapiestil des 
jeweiligen Arztes, mit seinen persönlichen Vorzügen und Schwächen sichtbar werden 
mit der Chance, dass die zuletzt genannten aufgearbeitet werden können. Daneben 
werden häufig außer den Problemen des Patienten auch Probleme des Arztes erkennbar. 
Darüber hinaus sollte langjährige Balintarbeit die Teilnehmer befähigen, innerhalb der 
täglichen Konsultationen rasch psychogene Faktoren und Konflikte bei ihren Patienten 
in ihrem Kontext zu entdecken und diese Erkenntnisse im Dialog mit den Patienten 
therapeutisch zu nutzen. Eine „blitzlichtartige“ Erkenntnis eines Sinnzusammenhangs 
innerhalb einer Situation eines Patienten nannte Balint „flash“ („Flash-Therapie“) (13).  
Das von Michael Balint selbst genannte Ziel der Balintarbeit ist es, psychoanalytische 
Fähigkeiten und psychologisches Wissen praxisnah an Nicht-Spezialisten, d.h. Nicht-
Psychotherapeuten, v.a. Allgemeinärzte zu vermitteln und so ihre psychotherapeutische 
Kompetenz im Rahmen ihrer jeweiligen Praxis zu verbessern. Dabei betont Balint mit 
dem Begriff „training cum research“ die enge Verknüpfung und Gleichwertigkeit von 
Forschung und Lehre in seinem Konzept der Balintgruppen. 
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2.6 Organisation/Setting einer Balintgruppe 
In seinem erstmals 1957 erschienenen Buch „The Doctor, his Patient and the Illness“ 
schrieb Balint die Ergebnisse seiner Forschungsgruppenarbeit mit praktischen Ärzten 
nieder. Daneben gab er im Anhang eine praktische Anleitung bzw. einen Leitfaden in 
erster Linie für Psychiater, die Interesse haben, ebensolche Gruppen zu leiten, um 
sowohl das Forschungsvorhaben weiterzuführen als auch angehende und praktische 
Ärzte auszubilden. 
2.6.1 Teilnehmer und Gruppengröße 
Eine solche Gruppe besteht aus meist 6 bzw. 8 bis 12 Teilnehmern, wobei W. Stucke 
(16) die maximale Anzahl der möglichen Teilnehmer von 12 auf 15 hebt, die ursprüng-
lich praktische Ärzte und niedergelassene Allgemeinärzte waren, und einem bis zwei 
Psychiatern bzw. Psychotherapeuten/-analytikern (3), von denen einer die Rolle des 
Gruppenleiters übernimmt und einer die Rolle des Coleiters, wobei die Partizipation des 
letzten fakultativ ist (siehe Kapitel 2.6.5.). Der Gruppenleiter verfügt über eine 
qualifizierte Erfahrung in der Gruppendynamik und in der Balintgruppenarbeit. Balint 
hielt Ärzte mit Berufserfahrung als Balintgruppenteilnehmer für geeigneter als junge 
Studenten, da sie diesen infolge ihrer eigenen Lebenserfahrung und eines reiferen 
Verantwortungsbewusstseins gegenüber den Patienten überlegen waren. 
Heute - gerade in Deutschland - ist man im Gegenteil bemüht, bereits während des eher 
naturwissenschaftlich und symptomorientiert gehaltenen Studiums Balintarbeit und 
somit die ganzheitliche Betrachtungsweise des Patienten den Studenten nahe zu 
bringen. 1969 initiierte Boris Loban Plozza die rein medizinstudentische Balintgruppen-
arbeit (siehe Kapitel 2.7). 
Im Laufe der Zeit hat sich der Kreis der Teilnehmer erweitert. Heutzutage nehmen  
Ärzte aller Fachrichtungen teil. Es existieren gemischte ärztliche Gruppen für Ärzte 
unterschiedlichster Fachrichtungen wie auch homogene Gruppen für Ärzte mit einer 
oder zwei bestimmten Fachrichtungen. 
Inzwischen nehmen im Rahmen gemischter Gruppen Probanden mit medizinischen und 
nichtmedizinischen psychosozialen Berufszweigen wie z. B. Pflegepersonal, Psycho-
logen, Sozialarbeiter, Pfarrer, Rechtsanwälte, Lehrer sowie Medizinstudenten an Balint-
gruppen teil. Unter den rein nichtmedizinischen Balintgruppen findet man ebenso einer 
bestimmten Berufsgruppe zugehörige wie auch Berufszweigübergreifende Balint-
gruppen. 
Jenseits der Kleingruppen besteht die Möglichkeit meist bei größeren Tagungen im 
Rahmen einer Großgruppe, die Balintgruppenarbeit zu verfolgen, sie kennen zu lernen 
oder auszuprobieren. Im Wesentlichen sollen die Großgruppen, die in Frankreich und 
Großbritannien keine große Rolle spielen, bei Tagungen den Zugang zur Balintarbeit 
innerhalb einer Kleingruppe erleichtern. Eine Großgruppe setzt sich aus der üblichen 
Kleingruppe (wie oben beschrieben), die den „inneren Kreis“ bildet, zusammen, 
während die restlichen Gruppenteilnehmer, sich um den inneren Kreis herum 
versammelnd, den Außenkreis repräsentieren. Der so genannte äußere Kreis kann somit 
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an der gesamten Sitzung partizipieren. Nachdem ein Problemfall von einem Referenten 
des inneren Kreises vorgetragen und in diesem diskutiert wurde, bekommt der äußere 
Kreis schließlich die Gelegenheit der aktiven Teilnahme. Eine solche Öffnung nach 
außen wird vom Gruppenleiter unter Berücksichtigung der Gruppendynamik bestimmt 
(16). In einer Großgruppe nimmt in den meisten Fällen ein Coleiter teil. 
2.6.2 Struktur und Ablauf einer Balintgruppensitzung 
Theoretische Vorkenntnisse für die Teilnahme an Balintgruppen sind nicht erforderlich. 
Beim ersten Gruppentreffen sollte eine Einführung durch den Gruppenleiter über 
Technik und Struktur der Balintgruppe erfolgen.  
Häufig findet vor Neugründung einer Gruppe ein persönliches Informationsgespräch 
mit den möglichen Teilnehmern statt. Mancherorts finden auch wie zu Balints Zeiten 
„Auswahlgespräche“ (19) durch den Balintgruppenleiter statt, die zuletzt 1956 von 
Balint initiiert wurden, um ein vorzeitiges Ausscheiden von Gruppenteilnehmern aus 
der Gruppe zu verringern bzw. zu vermeiden. In den Auswahlgesprächen werden die 
Motivation der Teilnehmer und deren Erwartungen an die Balintarbeit erfragt. 
Eine Balintgruppensitzung beginnt mit dem Bericht eines Balintgruppenteilnehmers 
über einen „problematischen“ Patienten bzw. einen Patienten, der ihn beschäftigt. (Mit 
„problematischen“ Patienten ist beispielsweise der stark somatisierende Patient, der so 
genannte nicht „compliante“ Patient, der heftig fordernde Patient, der sehr ängstliche 
Patient, der im Sterben liegende Patient, der stark abhängige Patient, der Suizid-
gefährdete Patient oder der Patient, den man auch privat kennt, gemeint.) Der Bericht 
sollte möglichst unvorbereitet, in freier Form stattfinden, das heißt ohne Zuhilfenahme 
von Aufschriften oder gar Patientenakten. Die referierende Person sollte ohne 
Hemmungen und ohne ein festes Grundschema über ihre Erinnerungen und Gedanken, 
Emotionen, Assoziationen und Phantasien („Mut zur eigenen Dummheit“, M. Balint), 
die sie gegenüber diesem Patienten hat, sprechen, wobei im Mittelpunkt immer die 
Arzt-Patient-Beziehung, nicht die unbewussten Konflikte der Teilnehmer bzw. des 
Referenten, stehen sollte(n). Obwohl in der Balintgruppenarbeit das Gewicht immer auf 
der intrapsychischen Dynamik und den Interaktionen zwischen Arzt und Patient liegt, 
können jedoch auch rein organische Faktoren bedeutend und Thema in der 
Balintgruppendiskussion sein (17). Durch die spontane Form des Erzählens und die 
spontane Wahl der Reihenfolge des Erzählten kann Unbewusstes besser zu Tage treten 
und es kann sich ein lockeres, offenes Gesprächs- und Gruppenklima entwickeln. Die 
Gruppenteilnehmer achten während der Falldarstellung neben dem Bericht selbst auf die 
Wortwahl, die Betonungen bestimmter Teile der Falldarstellung, das Zögern oder 
Schweigen an bestimmten Stellen seines Berichtes, vergessene und im nachhinein 
erzählte Berichtteile sowie auf Mimik und Gestik des Fallvorstellenden. (Dasjenige, was 
der Falldarstellende nicht direkt wahrnehmen kann, drückt sich meist unbewusst in 
diesem Fallbericht aus, welcher durch die Gruppe wie ein Echo aufgenommen wird.) 
Dieser Bericht kann, wenn es sich beispielsweise um einen zu langen Bericht handelt, 
vom Balintgruppenleiter unterbrochen werden (16). 
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Nach Ende des Berichtes, der im Schnitt etwa 10 bis 20 Minuten einnimmt (10 bis 15 
Minuten nach Stucke (16) und 5 bis 10 Minuten nach Drees (18)), erhalten die 
Gruppenteilnehmer kurz die Möglichkeit, den Referenten zu befragen. Hiernach 
erarbeitet dann die Gruppe - außer dem Gruppenleiter und während der Referent 
schweigend zuhört - einem Prisma ähnlich gemeinsam die verschiedenen Schichten und 
Facetten der Arzt-Patient-Beziehung und ihrer Problematik, wobei sich die Arzt-Patient-
Beziehung auf mehreren Ebenen innerhalb der Balintgruppensitzung widerspiegelt: in 
den spontanen Gedanken, Gefühlen, aufkommenden Bildern und Phantasien der 
Gruppenteilnehmer („Mut zur eigenen Dummheit“, M. Balint), in den unbewussten 
Anteilen der Falldarstellung des Referenten und in dessen Erleben der jeweiligen Arzt-
Patient-Beziehung. Loch (20) bezeichnete dies als „Prismaeffekt“ der Gruppe.  
Es werden vor allem durch Nutzen der freien Assoziation alle verbalen und nonverbalen 
Reaktionen (die Körpersprache samt Mimik und Gestik betreffend) der Balintgruppen-
teilnehmer verwendet, um bis dahin nicht Sichtbares sichtbar zu machen. Innerhalb der 
Gruppe zeichnet sich die Situation ab, die während der Sprechstunde zwischen Arzt und 
Patient herrscht, weshalb auf die Anwesenheit des Patienten verzichtet werden kann. 
Des Weiteren tendiert während der Balintgruppensitzung der fallvorstellende Arzt dazu, 
sich wie der Patient zu verhalten und zu fühlen, während die Gruppenmitglieder eher 
die Position des Arztes in der Situation mit dem Patienten einnehmen. Diese Tendenz 
lässt zusätzlich die Präsenz des Patienten entbehrlich werden. Die gefallenen 
Äußerungen werden dabei von anderen Gruppenteilnehmern aufgenommen, weiter-
bearbeitet und verstärkt („Verstärker-Effekt“ der Gruppe) (20). Nach Roth (19) 
befinden sich die Teilnehmer in einer analytischen Situation, in der „möglichst wenig 
ausgewählt, vorbereitet, strukturiert sein, und die alle die Empfindungen und Gedanken 
einschließen soll, die zunächst als abwegig und unpassend, schmerzlich oder peinlich 
und anstößig erscheinen könnten“. Alle Beiträge sind wie Mosaiksteine, die zu einem 
lebendigen Gebilde werden, das als Ganzes dem besprochenen Patienten mit seiner 
Krankheit gerecht werden soll. 
In der Phase der Diskussion der Gruppe werden an den Referenten direkt gestellte 
Fragen zurückgewiesen (19). Der Balintgruppenleiter (siehe Kapitel 2.6.4) sollte 
außerdem den Referenten vor verbalen Angriffen der Gruppenteilnehmer schützen. 
Einen gewissen Schutz bietet insbesondere schon das Herausholen (bzw. Partizipieren-
lassen) des Referenten, was auch ein entscheidendes Moment des Gesprächs zwischen 
Referent und Gruppe in der Balintarbeit darstellt. Das verordnete Schweigen des 
Referenten macht beiden Seiten die Arbeit leichter, weil der Referent in aller Ruhe 
zunächst zuhören kann und erst einmal für sich die neuen Aspekte und Emotionen 
aufnehmen und überarbeiten kann ohne sofort öffentlich zum Gesagten Stellung 
nehmen zu müssen oder sich gar rechtfertigen zu müssen. Die Gruppe wiederum kann 
arbeiten ohne durch die Abwehr des Referenten gestört zu werden. In dieser besonderen 
Position der Entlastung und Freiwilligkeit, in der sich der Referent befindet, ist das 
Annehmen für ihn leichter und die Abwehr und Widerstände reduzieren sich (21). 
Nach Beendigung der Gruppendiskussion fragt der Balintgruppenleiter den Referenten, 
der die ganze Zeit über schweigend zugehört hatte, welche Kommentare bzw. 
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Assoziationen ihm besonders aufgefallen sind. Idealerweise kommt es im Rahmen der 
Gruppe zur Klärung der Problematik der jeweiligen Arzt-Patient-Beziehung, zum 
Verständnis des eigenen Verhaltens und Erlebens und zum besseren Verständnis der 
Symptomatik bzw. Problematik des Patienten. Das persönlichkeitsspezifische Skotom - 
der blinde Fleck des Einzelnen - wird so allmählich im Rahmen anhaltender Balintarbeit 
behoben. 
Bei der nächsten Balintgruppensitzung gibt der Referent üblicherweise eine Rück-
meldung über das letzte Gespräch mit dem Patienten, über den er beim letzten Treffen 
gesprochen hatte. Dies ist ein wichtiger Bestandteil und Indikator einer erfolgreichen 
Balintgruppenarbeit. Häufig kommt es zu einer verblüffenden, meist positiven 
Wendung der Arzt-Patient-Beziehung („Balint-Phänomen“) (58), da der Referent die 
Erkenntnisse, welche er während der Balintgruppensitzung, in der er diese Arzt-Patient-
Beziehung geschildert hatte, gewonnen hat, bereits in der nächsten Begegnung mit dem 
vorgestellten Patienten eingearbeitet hat. Dies lässt sich dadurch erklären, dass der Arzt 
seine Einstellung zu dem jeweiligen Patienten geändert hat, was seinen Umgang und 
seine (non-)verbale Kommunikation zu diesem verändert und ihm folglich ebenfalls 
eine neue Begegnungsebene eröffnet. 
Während einer Sitzung wird meist eine (selten zwei) Falldarstellung(en) bearbeitet, da 
in der Regel eine Falldarstellung inklusive anschließender Diskussion ca. eine bis 
eineinhalb Stunden einnimmt.  
Im Allgemeinen variiert der Ablauf der Gruppensitzung von Balintgruppe zu 
Balintgruppe. Er hängt von der Gruppendynamik einer jeden Gruppe, von der Persön-
lichkeit des Gruppenleiters und der Gruppenteilnehmer und vom Einsatz verschiedener 
anderer Methoden wie zum Beispiel des Psychodramas, der Systemischen Familien-
therapie, des Rollenspiels, etc. ab.  
2.6.3 Frequenz und Dauer der Gruppensitzungen sowie Gesamtdauer 
Die eineinhalb- bis zweistündigen Gruppensitzungen zu Balint`s Zeiten beliefen sich 
auf 10 bis 12-mal pro Trimester (3 Monate) – sprich wöchentlich, das heißt 40-48-mal 
pro Jahr und erstreckten sich im Durchschnitt über zwei bis drei Jahre (3). Bei den 
erfahrenen Balintgruppenleitern sowie –teilnehmern herrscht weitgehend Einigkeit 
darüber, dass mindestens eine 3-jährige Balintgruppenteilnahme nötig ist, um die 
wesentlichen Lernziele zu erreichen (siehe Kapitel 2.5).  
Heutzutage gibt es flexiblere Möglichkeiten der Durchführung der Balintgruppen: Zum 
einen existieren kontinuierlich tagende Balintgruppen, die in regelmäßigen Abständen, 
wie zum Beispiel einmal in der Woche oder alle zwei Wochen oder aber einmal 
monatlich zusammenkommen. Die beiden letztgenannten werden kompensatorisch mit 
doppelter Stundenzahl abgehalten. 
Die zweite Variante sind die fraktionierten Balintgruppen, die generell in längeren 
Zeitabständen zusammenkommen. Bedingt durch die Tatsache, dass diese sich 
beispielsweise lediglich einmal im Trimester treffen, erstrecken sich die Treffen meist 
an Wochenenden über 7-8 Doppelstunden. Des Weiteren wird Balintgruppenarbeit auch 
in Blockform angeboten: es finden beispielsweise etwa 4 Treffen jährlich jeweils am 
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Wochenende oder bei Psychotherapietagungen statt. Bei den Psychotherapietagungen 
wird Balintarbeit häufig auch im Rahmen von Großgruppen (siehe Kapitel 2.6.1) 
abgehalten. 
In jedem Falle sollte sich die jeweilige Balintgruppe auf Konstanz bezüglich Zeit und 
Raum von der ersten Gruppensitzung an einigen. 
2.6.4 Balintgruppenleiter 
Bei den Balintgruppenleitern handelte es sich zu Balints Zeiten meist um Psychiater 
oder Psychoanalytiker. Heutzutage handelt es sich ebenfalls meist um Psychoanalytiker 
oder tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapeuten mit eigener Balintgruppener-
fahrung.  
Die Leitung von Balintgruppen zu lehren und zu lernen wird für möglich und notwendig 
gehalten. Personen, welche in Deutschland anstreben, Balintgruppenleiter zu werden, 
profitieren sehr davon, als Coleiter zusammen mit einem erfahrenen Balintgruppen-
leiter eine Balintgruppe zu leiten. Die Anerkennung als Balintgruppenleiter durch die 
DBG in Deutschland erfordert neben der DBG-Mitgliedschaft die Zusatzbezeichnung 
„Psychotherapie“ und / oder „Psychoanalyse“ oder den Facharzt für Psychotherapeu-
tische Medizin (oder für Psychiatrie und Psychotherapie oder für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie) mit der jeweiligen dreijährigen Berufserfahrung nach 
Abschluss der Weiterbildung, die Teilnahme an der Balintgruppenarbeit bei einem von 
der DBG anerkannten Balintgruppenleiter in einer kontinuierlichen Balintgruppe von 
mind. 70 Doppelstunden, die Teilnahme an 6 Gruppenleiterseminaren mit insgesamt 30 
Doppelstunden (davon mind. 4 im Rahmen von DBG-Studientagungen) sowie 
Erfahrungen als Coleiter, die auf Studientagungen oder in kontinuierlichen Gruppen 
erworben werden. 
Ob eine Balintgruppe die im Kapitel 2.5 genannten Ziele erreicht, hängt definitiv vom 
Balintgruppenleiter und dessen Kompetenz / Qualität ab. Entscheidend hierbei ist neben 
der Tatsache, dass er in der Balintgruppenarbeit erfahren ist, dass er die  Balintgruppen-
teilnehmer in die Prinzipien der Balintarbeit einweist und somit Verhaltens- und Um-
gangsweisen in der Balintgruppe festsetzt. Es versteht sich dennoch von selbst, dass 
jeder Balintgruppenleiter seine Gruppe in Abhängigkeit von seiner eigenen Persönlich-
keit in seinem eigenen Stil führt. Der Balintgruppenleiter bestimmt die Fallauswahl und 
den zeitlichen Ablauf bzw. Strukturierung der Balintgruppensitzung. „Er setzt die 
Gruppe zusammen und verantwortet diese Zusammensetzung der Gruppe gegenüber“ 
(21). 
Der Gruppenleiter ist nach Balint Lehrender und gleichzeitig Lernender. Balint vertritt 
die Auffassung, dass gerade der Gruppenleiter, „wenn er die richtige Haltung findet, 
durch sein Beispiel mehr lehren kann als durch alles andere zusammengenommen. 
Schließlich beruht die Technik, die wir vertreten, auf eben jener Art des Zuhörens, die 
die Ärzte von uns lernen und dann an ihren Patienten praktizieren sollen“ (3). Hiermit 
macht Balint deutlich, dass das Verhalten (wie z. B. vorbildliches Zuhören) und die 
Haltung des Gruppenleiters als eine Modell- und Ideal(-haltung) fungieren sollte, die 
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direkt übertragbar ist auf die erwünschte Art der Arzt-Patient-Beziehung. Somit nimmt 
das Verhalten des Gruppenleiters eine eminent wichtige Rolle im Gruppengeschehen 
ein und ist ausschlaggebend, ja geradezu prägend für den zu erlernenden Umgang der 
anwesenden Ärzte mit ihren Patienten. Die Art der Kommunikation des Leiters 
beeinflusst den Kommunikationsstil jedes einzelnen Mitgliedes und die Kommunikation 
der Mitglieder untereinander innerhalb der Gruppe (21). 
Weiterhin schreibt er: „Indem der Seminarleiter jedem erlaubt, er selbst zu sein, auf 
seine Weise und im selbstgewählten Zeitpunkt zu sprechen, indem er den richtigen 
Augenblick abwartet, d.h. nur dann spricht, wenn wirklich etwas von ihm erwartet wird, 
und wenn er seine Hinweise in einer Form macht, die den Ärzten, statt ihnen einen Weg 
vorzuschreiben, die Möglichkeit eröffnet, selber eine Form zu finden, wie sie mit den 
Problemen des Patienten fertig werden können - dann kann der Leiter in der aktuellen 
Situation veranschaulichen, was er lehren möchte“ (3). 
Eine in diesem Zusammenhang wichtige Aufgabe des guten und effektiv arbeitenden 
Gruppenleiters ist es, eine unterstützende, nicht urteilende und gewährende Gruppen-
athmosphäre zu schaffen, in der gegenseitige Akzeptanz herrscht, in der der Arzt seine 
emotionale Beteiligung freilegen kann, in der er einen spontanen Bericht mit „Mut zu 
seiner eigenen Dummheit“ (3), zu eigenen Fehlern erbringen kann, ohne von der 
Gruppe ausgeschlossen oder ignoriert zu werden. Eine solche Gruppenathmosphäre 
bildet die Voraussetzung, unbewusste Komponenten zu klären. 
Kritik, die sowohl Teilnehmer als auch Leiter in der Lage sein sollten anzunehmen, soll 
in der Gruppe offen und auf freundschaftliche und konstruktive Art und Weise geübt 
werden. Es sollte ein Wissen darüber herrschen, dass Fehler und das Entlarven, das 
Bewusstmachen bzw. -werden persönlicher Fehler immer auch ein Gewinn für die 
Gruppe ist und meist zu einer Komplettierung der Palette der individuellen Möglich-
keiten führt. Nur so sei die Möglichkeit gegeben, voneinander zu lernen, eine größere 
Sensibilität, Plastizität und Flexibilität im Umgang mit dem Patienten zu erlangen und 
im weiteren das eigene Repertoire, mit „schwierigen“ Situationen bzw. Patienten umzu-
gehen, zu erweitern und seine eigenen automatischen Verhaltensweisen aufzudecken 
und eventuell (zumindest teilweise) aufzugeben (3). Dies sei unerlässlich für die 
„begrenzte, aber wesentliche Umstellung der Persönlichkeit“ (3).  
Unerlässlich ist auch der Schutz der Gruppenteilnehmer vor persönlichen Verletzungen 
oder Angriffen durch andere Gruppenteilnehmer ebenso wie die Pflicht des Leiters zu 
verhindern, dass zu viele Fragen an den Referenten gestellt werden. Der Gruppenleiter 
hat auch dafür zu sorgen, dass biographische Aspekte der Teilnehmer nicht Thema der 
Sitzungen sind.  
Von der Einstellung eines jeden Teilnehmers zum Leiter und vor allen Dingen von 
seinem Vertrauen zum Leiter und dem Vertrauen darauf, dass dieser ihn vor negativen 
Einflüssen seitens der Gruppe schützt, ist es abhängig, wie offen der Referent ihn 
beängstigende oder beunruhigende, ihn verunsichernde oder gar beschämende Seiten 
seines Verhaltens bezüglich des Patienten in der Falldarstellung freilegt. Diese Sicher-
heit bzw. dieses Vertrauen erzeugt der Leiter, indem er die Gruppe kompetent (d. h. 
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verantwortungs-, verständnisvoll und interessiert) auch durch schwierige Situationen zu 
steuern vermag (21). 
Das Auftreten eines belehrenden oder Ratschlag gebenden Lehrer-Schüler-Verhältnisses 
zwischen dem Gruppenleiter und dem Teilnehmer sollte verhindert werden. 
Der effektiv-arbeitende Gruppenleiter leitet seine Gruppe „gruppenzentriert“ - nicht 
leiterzentriert, das heißt er verhält sich zurückhaltend bis jeder die Möglichkeit zu 
sprechen gehabt hatte und spricht erst nach Ende der Gruppendiskussion. Demgegen-
über sollte jedoch auch eine völlig/lediglich passive, beobachtende und abwartende 
Haltung vermieden werden (22). Interventionen seinerseits sollten sich auf ein Mini-
mum belaufen und als höchstes Ziel haben, die Diskussion zurück auf die Arzt-Patient-
Beziehung zu lenken und an die Gefühle des Patienten und den Patienten selbst zu 
erinnern, falls diesen im Gruppengespräch zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. 
Zusammengefasst ist seine Stellung die eines Gruppenteilnehmers, der die Gruppen-
dynamik beherrscht, ein breites psychologisches Wissen hat und den „parallelen 
Prozess“ zu erkennen und verstehen vermag. Er achtet durch Anwendung des „dritten 
Ohrs“ (12) sowohl auf verbale wie auch nonverbale Mitteilungen der Gruppenteil-
nehmer und beobachtet, was in der Gruppe passiert, was nicht angesprochen wird und 
warum nicht, wie sich die einzelnen Teilnehmer inklusive des Referenten benehmen, ob 
sich gewisse Personen innerhalb der Gruppe isolieren oder gar von der Gruppe isoliert 
werden. Er reflektiert das Gruppengeschehen mit Konzentration auf die Arzt-Patient-
Beziehung, indem er Momente der Übertragung, der Gegenübertragung und des Wider-
standes registriert und diese zu deuten weiß. Er weiß, die Gruppe unmerklich und 
zurückhaltend zu lenken und zu koordinieren ohne dabei die Emotionalität und Spon-
tanität der Gruppe und der Gegenübertragungen zu unterdrücken, und nimmt das Wider-
spiegelungsphänomen in der Arzt-Patient-Beziehung wahr (16), (21). Der Gruppenleiter 
sollte echt und unbefangen sein, gut zuhören können und einfache Worte anstatt von 
Fachtermini benutzen (23). Er sollte den Fokus der Diskussion auf der Arzt-Patient-
Beziehung halten und die Gruppe anregen, ihren Gedanken, Gefühlen, Assoziationen 
und Hypothesen bezüglich der Falldarstellung freien Lauf zu lassen. Momente von 
Trauer, Stille, Wut oder Unsicherheit sollten in einem angemessenen Grad vom 
Gruppenleiter toleriert werden, da sie eine wichtige Hilfe zum Verständnis darstellen. 
Nach Besprechung des Falles durch die Gruppenteilnehmer arbeitet und analysiert der 
Gruppenleiter offen gemeinsam mit der Gruppe sowohl das Gruppengeschehen mitsamt 
des „parallelen Prozesses“ als auch die Arzt-Patient-Beziehung. So können die 
Gruppenteilnehmer aus der Betrachtungsweise des Psychoanalytikers lernen und ein 
psychosomatisches Wissen erwerben bzw. entwickeln. 
Folglich führt er die Gruppe dazu, über Diskussion der Falldarstellung zu einer Gesamt-
diagnose der Arzt-Patient-Beziehung und des Patienten zu gelangen, Einblicke in die 
Komplexität von Arzt-Patient-Beziehungen zu bekommen und gleichzeitig neue 
Aspekte der eigenen Persönlichkeitsstruktur zu beleuchten. In diesem Sinne wird die 
Balintarbeit für die Teilnehmer zu einer „patientenzentrierten Selbsterfahrung“ (37). 
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2.6.5 Balintgruppen-Coleiter 
Die Position des Coleiters ist ein bisher sehr strittiges und vielfach auf Tagungen der 
Balint-Gesellschaft diskutiertes Thema. In der Literatur lässt sich ebenso wenig Kon-
kretes zu den Aufgabenstellungen und dem Rollenverständnis des Coleiters vorfinden.  
Generell ist für die Balintgruppenarbeit innerhalb von kleinen Gruppen oder Groß-
gruppen ein Coleiter nicht erforderlich. Die (Position der) Coleitung als Zwischenstufe 
in der Ausbildung zum Leiter ermöglicht dem zukünftigen Balintgruppenleiter, in diese 
Funktion hineinzuwachsen (16). Der angehende Balintgruppenleiter kann in der Rolle 
als Coleiter den Zusammenhang zwischen Psycho- und Gruppendynamik erfahren. 
Nach W. Stucke und A. Trenkel besteht die Aufgabe des Coleiters - der kein Gruppen-
mitglied mehr ist und auch nicht als solches zu agieren hat - darin, sich neben des 
Gruppengeschehens vor allem auf die Arzt-Patient-Beziehung zu konzentrieren (16). 
Sollte der Gruppenleiter Schwierigkeiten innerhalb der Diskussion haben oder gewisse 
Gesichtspunkte übersehen bzw. vernachlässigen, kann der Coleiter unterstützend ein-
greifen. Somit bietet der Coleiter dem Gruppenleiter Unterstützung und Entlastung. 
Essentiell ist weiterhin, dass der Coleiter nicht vor dem Leiter intervenieren sollte, 
sondern zurückhaltend sein sollte. Grundsätzlich sollte er die Arbeit des Gruppenleiters 
beobachten und sich für sich Gedanken zum Gruppengeschehen machen und wie er als 
Leiter den Gruppenverlauf gestalten würde, das heißt, wann er als Leiter eingreifen 
würde und warum. Wichtig ist, dass sich Leiter und Coleiter verstehen und in Harmonie 
und Vertrauen miteinander zusammenarbeiten. Dies wird oft durch ein Gespräch bezüg-
lich der Rollenverteilung zwischen beiden vor der Gruppenarbeit bewerkstelligt. Kon-
kurrenz zwischen Leiter und Coleiter sollte tunlichst vermieden werden. Ferner bedeu-
tend ist, dass sich Gruppenleiter und Coleiter in etwa gegenüber sitzen, damit auch die 
neben dem Gruppenleiter sitzenden Teilnehmer oder Referenten beobachtet werden 
können. Es wird für den Coleiter eine gegengeschlechtliche Besetzung empfohlen (47). 
Zusammenfassend kann die Anwesenheit eines Coleiters die Arbeit innerhalb der 
Balintgruppe verbessern und intensivieren. 
2.7 Entwicklung der Balintgruppenarbeit mit Blick ins Ausland 
Balintarbeit, die vor allem von Psychoanalytikern geleitet wird, hat sich gerade in 
Europa (v.a. Deutschland, Belgien, Frankreich) großer Beliebtheit erfreut und sich 
weiterentwickelt. Europäische Balintgruppenleiter müssen über Erfahrung in Psycho-
analyse (inklusive einer persönlichen Psychoanalyse) verfügen, jedoch nicht unbedingt 
als Psychoanalytiker praktizieren. Am erfolgreichsten (auch global gesehen) und am 
meisten verbreitet ist Balintarbeit in Deutschland, da die Teilnahme an einer Balint-
gruppe in der medizinischen Aus- und Weiterbildung jeder Fachrichtung fest verankert 
ist - nicht nur zur Abrechnung der Leistungen der psychosomatischen Grundversorgung 
gefordert wird -, so dass jeder Arzt auf dem Weg zum Facharzt in Kontakt mit Balint-
gruppenarbeit tritt (44).  
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Die ursprüngliche Gruppe, die Michael Balint initiierte, bestand ausschließlich aus 
Allgemeinärzten, praktischen Ärzten und Hausärzten, die anhand von Eingangsinter-
views ausgewählt wurden. Einmal pro Woche traf sich eine Gruppe von acht bis zwölf 
Teilnehmern zu einer eineinhalbstündigen Sitzung, wobei jeweils ein Fall behandelt 
wurde. Thema der Sitzung war ausschließlich die Beziehung des Arztes zum Patienten. 
In den meisten Balintgruppen werden die Teilnehmer heutzutage auf eigenen Wunsch 
aufgenommen, ohne dass eingangs Interviews zur Prüfung ihrer Eignung durchgeführt 
werden. Die maximale Anzahl der möglichen Teilnehmer einer Kleingruppe liegt heute 
bei 15 (16), wobei die Teilnahme auch innerhalb von Großgruppen möglich ist (siehe 
Kapitel 2.6.1).  
Des Weiteren handelt es sich bei den Gruppenteilnehmern nun nicht mehr ausschließ-
lich um Allgemeinärzte, praktische Ärzte oder Hausärzte. Inzwischen existieren 
Gruppen, an denen Fachärzte unterschiedlicher Spezialisierungen teilnehmen und 
Gruppen von Fachärzten, die nur einer bestimmten Fachrichtung angehören.  
Das Balint-Modell, welches ursprünglich für die Arbeit in der Praxis entwickelt wurde, 
hat inzwischen auch in den Krankenhäusern und in anderen - auch nichtmedizinischen - 
Berufsgruppen Eingang gefunden, in denen zwischenmenschliche Beziehungen eine 
besonders wichtige Rolle spielen, wie z. B. bei Seelsorgern, Juristen und Lehrern. Mit 
(dem Begriff) der „integrierten Balintarbeit“ (26), (57) werden zwei neue Ziele und 
Perspektiven eröffnet: Erstens die Zusammenarbeit verschiedener Berufszweige des 
medizinischen Bereiches wie zum Beispiel Krankenpflegepersonal, Seelsorger, Pfarrer, 
Psychologen oder Sozialarbeiter und Richter innerhalb einer Gruppe. Es existieren 
heutzutage neben den Gruppen mit nur Klinikern oder nur Niedergelassenen eben auch 
Gruppen für nur nichtärztliches Personal oder auch völlig gemischte Gruppen mit 
ärztlichen und nichtärztlichen Berufszweigen. Zweitens sollen die Balintgruppen für 
Medizinstudenten verschiedener Ausbildungsstufen geöffnet werden (26), (57). Balint 
hielt seinerzeit die Arbeit mit erfahrenen Ärzten, die über ein reifes Verantwortungsbe-
wusstsein verfügen für geeigneter als die mit Studenten.  
Bei den Balintgruppenleitern handelte es sich zu Balints Zeiten um Psychiater oder 
Psychoanalytiker. Heutzutage handelt es sich in Deutschland um genügend erfahrene 
Personen mit jahrelanger Balintgruppenteilnahme, die nicht unbedingt Psychiater oder 
Psychoanalytiker sein müssen (siehe Kapitel 2.6.4). 
Die Balintgruppen trafen sich zu Balints Zeiten meist wöchentlich und dauerten etwa 
anderthalb bis zwei Stunden. Heutzutage existieren wie im Kapitel 2.6.3 bereits 
beschrieben flexiblere Möglichkeiten der Durchführung der Balintarbeit. Es gibt 
weiterhin sowohl die kontinuierlich etwa wöchentlich tagenden Balintgruppen, die in 
regelmäßigen Abständen (wöchentlich, alle zwei Wochen, einmal monatlich) 
zusammenkommen oder die fraktionierten Gruppen, die generell in längeren Zeitab-
ständen zusammenkommen und somit sich meist auch über 7-8 Doppelstunden 
erstrecken. Ferner besteht auch die Möglichkeit meist bei größeren Studientagungen 
oder Wochenendseminaren die Balintgruppenarbeit im Rahmen (meist) einer Groß-
gruppe kennen zu lernen. 
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Die Arzt-Patient-Beziehung mit ihren vor- und unbewussten Aspekten steht als Thema 
weiterhin wie zu Balints Zeiten im Mittelpunkt des Geschehens. Auch die Ziele der 
Balintarbeit sind heute noch dieselben wie damals. 
Balint begann mit der Balintgruppenarbeit in London in den 50er Jahren und fasste die 
Erkenntnisse der ersten „Balintgruppe“ in seinem 1957 in England ersterschienen Buch 
„The doctor, his patient and the illness“ zusammen, das unter den Ärzten international 
Aufsehen erregte. Er reiste in den 60er Jahren gemeinsam mit seiner dritten Frau Enid, 
die im übrigen einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der Balintarbeit leistete, auf 
Einladung hin in verschiedene europäische Länder (z.B. Schweiz, Belgien, Frankreich), 
um seine Seminarmethode abzuhalten. Dies machte sie gleichzeitig bekannt und in der 
Folge wurden in diesen Ländern Balintgruppen - meist durch diejenigen Balintgruppen-
teilnehmer, die selbst Balint in der Gruppenarbeit erlebt haben - gegründet. Bei den 
Gruppenleitern handelte es sich um Psychoanalytiker.  
1962 wurde Balint zur Studientagung der Schweizerischen Psychosomatischen 
Gesellschaft eingeladen, eine Balintsitzung in Sils Maria im Engadin abzuhalten. Dies 
war der Beginn der Verbreitung der Balintarbeit in der Schweiz. Außerdem war es die 
Geburtsstunde der Großgruppe, da über 100 Ärzte Interesse an der Balintgruppenteil-
nahme hatten, so dass die Balintgruppe die übliche Größe überschritt. Wie gewohnt 
arbeitete Balint mit 12 Kollegen im „Innenkreis“, welcher von zahlreichen interessierten 
Ärzten, die das Gruppengeschehen im „Außenkreis“ verfolgten, umringt wurde. Balint 
hat den Außenkreis zeitweise in die Diskussion einbezogen, was sich als so erfolgreich 
erwies, dass diese Arbeit in Großgruppen mit Innen- und Aussenkreis seither ein 
wichtiger Teil von Balinttagungen geblieben ist. 
In der Schweiz gibt es Ende des 20. bzw. zu Beginn des 21. Jahrhunderts nur noch 
wenige funktionierende Balintgruppen, was mit dem Image der Balintarbeit dort 
zusammenhängt. Sie gilt bei Ärzten als etwas Altmodisches, wird an Universitäten nicht 
angeboten oder gelehrt und ist kein Bestandteil der allgemeinen Aus- oder Weiter-
bildung (11). Ebenso existiert so gut wie keine empirische Forschung über Balint-
gruppen. Sie ist heute in der Weiter- und Fortbildung der Psychosomatischen und 
Psychosozialen Medizin einbezogen. Erst im Jahre 1999 wurde eine schweizerische 
Balintgesellschaft gebildet, die die Ausbildung zum Balintgruppenleiter gewährt. Bei 
den Balintgruppenleitern handelt es sich meist um Psychotherapeuten oder Psycho-
analytiker mit zuvorgehender langer Balintgruppenerfahrung.  
1968 nahm Balint an den von Boris Loban Plozza initiierten Internationalen Treffen in 
Ascona teil. Seit 1976 wird in Ascona jedes Jahr der Internationale Balintpreis für 
Medizinstudenten zur Auszeichnung von Arbeiten über ihre persönlichen Erfahrungen  
im Umgang mit Patienten verliehen. 1969 führte Boris Luban-Plozza die erste Balint-
gruppe mit Medizinstudenten, die auch „Junior-Balintgruppen“ genannt werden, durch, 
um gerade bei den angehenden Ärzten eine patientenzentrierte Haltung zu fördern. 1999 
wurde die Internationale Studenten-Balint-Gesellschaft in Budapest gegründet.  
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Ende der 60er Jahre wurden die ersten nationalen Balintgesellschaften gegründet: die 
erste in Frankreich 1967, dann in England 1969, in Italien 1971, 1974 in Belgien, nach-
dem sich im Verlauf der Jahre Richtlinien für eine effektive Balintgruppenleitung 
herauskristallisiert hatten. Durch Zusammenschluss entstand dann 1975 in Paris die 
Internationale Balintgesellschaft (IBF), die ähnlich wie die nationalen Balintgesell-
schaften die Verbreitung, Förderung und Koordination der Balintgruppen auf der 
ganzen Welt, die standardisierte Ausbildung von effektiv-qualifizierten Balintgruppen-
leitern und die Integration der Balintarbeit in die Aus- und Weiterbildung von vor allem 
Allgemeinärzten zum Ziel hatte und noch immer hat. Der weitere Schwerpunkt liegt auf 
der wissenschaftlichen Forschung. Heute existieren inzwischen in den meisten europä-
ischen Ländern nationale Balintgesellschaften sowie in Amerika, Australien, Kanada, 
Neuseeland und Israel.  
Die deutsche Balintgesellschaft wurde 1974 in Hahnenklee, diejenige in der DDR im 
Jahre 1989 gegründet. 1990 kam es zum Zusammenschluss beider Gesellschaften. 
Parallel dazu stieg die Mitgliederzahl in der DBG sprunghaft an. Außerdem wuchs 
gerade in den neuen Bundesländern das Interesse an Balintarbeit als Fortbildungsorgan 
für den Erwerb der Zusatzbezeichnung „Psychosomatische Grundversorgung“ (48).  
In den Niederlanden entwickelte sich die Balintarbeit im Vergleich zu den anderen 
europäischen Staaten relativ rasch seit 1959. Mehr als in Großbritannien konzentrierte 
sie sich jedoch mehr auf den Trainingsaspekt und weniger auf den Forschungsaspekt. 
Die Balintarbeit ist dort mehr einsichts- (kognitiv) (17) als verhaltensorientiert und viel 
weniger psychoanalytisch bzw. psychotherapeutisch orientiert, wie es zu Balints Zeiten 
war. Schwerpunktmäßig praxisorientiert konzentriert sie sich in erster Linie auf das 
Funktionieren des Hausarztes in seinem Arbeitsalltag und in dessen Rolle als Arzt. Der 
Hausarzt soll lernen, sich auf die Arzt-Patient-Beziehung im Hier und Jetzt zu konzen-
trieren. Der Balintgruppenleiter ist meist ein Psychotherapeut mit gruppentherapeu-
tischem oder psychodynamischem Wissen oder in manchen Fällen auch ein erfahrener 
Hausarzt. Vom Anspruch, eine Persönlichkeitsveränderung der Balintgruppenteilneh-
mer zu bewirken und diese psychotherapeutisch arbeiten zu lassen, hat man sich in den 
Niederlanden wie auch in Großbritannien entfernt (45). Dokter sieht u.a. als Ursache für 
die bereits seit 1965 bestehende rückläufige Balint-Bewegung in den Niederlanden 
fehlende empirische Forschungsergebnisse zur Bedeutung von Balintgruppen (17). Eine 
Übersicht über Aufstieg und Rückgang der Balintgruppenarbeit in den Niederlanden 
bietet Runia (46). 
In Großbritannien oder den USA werden die meisten Balintgruppen heutzutage von 
Psychologen oder erfahrenen Allgemeinärzten geleitet.  
In Großbritannien ist die Verbreitung der Balintarbeit eher gering. Es gibt heute kaum 
noch Balintgruppen, die von Psychoanalytikern bzw. Psychiatern geleitet werden. 
Balintarbeit wird dort von Allgemeinärzten geleitet und existiert vor allem im Rahmen 
der Ausbildung für Allgemeinmedizin („Vocational Training Scheme“). In der Ausbil-
dung zum Allgemeinmediziner sind die Ärzte verpflichtet wöchentlich an Gruppen-
arbeit teilzunehmen, wobei oft die Diskussionen im Stil einer Balintgruppe verlaufen, 
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meist jedoch nicht einer Balintgruppe entsprechen. Außerhalb dessen gibt es nur wenige 
Balintgruppen für Klinikärzte oder Studenten (28). 
Der Ursprung der Balintgruppenleitung durch Allgemeinärzte liegt darin, dass 
diejenigen Allgemeinärzte, die einst in einer von Michael oder seiner Frau Enid Balint 
geleiteten Gruppe Balintgruppenmitglieder waren, ein gutes Verständnis der Balint-
gruppenarbeit hatten und bereit waren, an Gruppenleitersupervisions-Workshops teilzu-
nehmen, auch das Recht erhielten, Balintgruppen zu leiten. Dies war unter anderen ein 
Grund, dass die traditionelle Balintgruppe mit einem Psychotherapeuten als Leiter in 
Großbritannien nahezu verschwunden ist. Außerdem wurde die Britische Balint-Gesell-
schaft von Allgemeinärzten für Allgemeinärzte gegründet, in der Psychoanalytiker mit 
fehlender medizinischer Ausbildung nicht Mitglied werden durften. Insgesamt bestand 
bei den Allgemeinmedizinern in den letzten 20 Jahren auch die Tendenz, sich von der 
Abhängigkeit von Psychotherapeuten und Psychoanalytikern zu befreien. Ein weiterer 
möglicher Grund, weshalb Psychoanalytiker kein großes Interesse mehr an der Balintar-
beit haben, ist die Tatsache, dass in der Arbeit mit Allgemeinärzten niemals eine solche 
Tiefe wie in der Therapie von Patienten entstehen kann. Daneben kann es eventuell 
auch Psychoanalytikern an medizinischem Verständnis fehlen, da die wenigsten von 
ihnen medizinisch ausreichend qualifiziert sind (44). In den frühen Anfängen der Balint-
gruppenarbeit in Großbritannien sollten die Ärzte vor einer Falldarstellung innerhalb der 
Gruppe ein „langes Interview“ außerhalb der gewöhnlichen Sprechstunde mit ihren 
Patienten führen. Dies hatte für die Patienten nahezu Charakter einer Psychotherapie. 
Doch schon nach kurzer Zeit wurde die Aufmerksamkeit von Michael und Enid Balint 
stärker darauf gerichtet, was sich zwischen Arzt und Patient im Gespräch in der 
gewöhnlichen Sprechstundensitzung abspielte und was der Patient mitzuteilen hatte. Es 
ging darum, das Gespräch und die Interaktionen zwischen beiden zu verstehen. In den 
70er Jahren und Anfang der 80er Jahre konzentrierte man sich in Großbritannien dann 
auf die „Fokaltherapie“ und ihre Anwendung in der Allgemeinarztpraxis. 
In den USA erfreut sich Balintgruppenarbeit heutzutage wachsender Beliebtheit bei den 
Allgemeinärzten. Die Ausbildung der Balintgruppenleiter erfolgt durch die Amerikani-
sche Balint-Gesellschaft. Bei den Leitern handelt es sich um Allgemeinärzte oder aber 
um Verhaltentherapeuten, die über eine psychologische Ausbildung verfügen. (Im 
Normalfall sind es somit weder Psychiater noch Psychoanalytiker, die die Balint-
gruppen leiten.) Die meisten von ihnen haben bevor sie Balintgruppenleiter wurden, nie 
an einer Balintgruppe teilgenommen. Psychoanalytisch orientierte Balintgruppenleiter 
existieren im Grunde genommen nicht (44). 
Das Interesse an Balintarbeit ist in Frankreich weiterhin relativ stark. Die französische 
Balint-Gesellschaft verfügt über ein gut etabliertes Ausbildungsprogramm für Balint-
gruppenleiter. Der Balintgruppenleiter ist meistens, doch nicht immer, ein prak-
tizierender Psychoanalytiker und sollte ansonsten zumindest über Erfahrungen in der 
Psychotherapie verfügen. Ebenso in Belgien, wo die Balintgruppenarbeit recht 
verbreitet ist,  werden die Balintgruppenleiter meist durch Psychoanalytiker gestellt.  
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In Italien werden die Balintgruppenleiter auch vor allem durch Psychotherapeuten  
gestellt und auf nationaler Ebene finden regelmässig Treffen statt. 
In Skandinavien befinden sich die aktivsten Balint-Gesellschaften in Schweden und 
Finnland, wo an die 30 bis 40 Gruppen jeweils aktiv sind.  
 
Nach dem Tod von Michael Balint 1970 wurde seine Arbeit in verschiedenen Ländern 
von seinen Schülern, Freunden und seiner Frau mit Bildung neuer Balintgruppen 
weitergeführt. Es entwickelten sich im Laufe der Jahre unterschiedliche, variierende 
Formen dieser Gruppenarbeit, von welchen einzelne nun im Folgenden genannt werden. 
In dem von Balint selbst an der Tavistock Clinic entwickelten „traditionellen Modell“ 
der Gruppenarbeit unter Leitung eines Psychiaters oder Psychoanalytikers werden Ärzte 
wie im Kapitel 2.6.2 beschrieben aufgefordert, Fälle aus ihrer Praxis vorzustellen.  
Die vor allem in Großbritannien weit verbreitete und praktizierte Form der Balintgruppe 
ist das so genannte „Balint Society model“ (27) und wird in der Regel von zwei Allge-
meinärzten (nicht Psychotherapeuten oder Psychiatern) geleitet. Doch im Gegensatz 
zum Modell der Tavistock Clinic kommt es zum Schluss nicht zu einer tiefen Analyse 
des Gruppengeschehens. 
Des Weiteren haben sich Balint Psychodrama Gruppen, Balintgruppen mit aktiver und 
geleiteter Imagination und Prismatische Balintgruppen (29) entwickelt, die eine Weiter-
entwicklung der klassischen Balintgruppen darstellen. Diese Balintgruppen verwenden 
Techniken, die ursprünglich zur Therapie von Patienten entwickelt wurden, wie z. B. 
die Aktive Imagination, das Rollenspiel, das Psychodrama, das Skulpturing, etc. Diese 
Techniken sollen bei den Balintgruppenteilnehmern das spontane Aufkommen und 
Bewusstwerden von Gefühlen, die durch die Falldarstellung hervorgerufen werden, 
erleichtern und fördern (28). Durch die Prismatischen Balintgruppen wird im Rahmen 
einer Konzentration auf Stimmungsprozesse, auf körperlich-sinnliches Erleben sowie 
auf Intuition und phantasiegetragene Gespräche ermöglicht, komplizierte und erstarrte 
Beziehungsstrukturen unter Kollegen oder zwischen dem Betreuenden und seinem 
Patienten aufzulösen. 
Heutzutage besteht durch die Vielfalt in der Praxis von Balintarbeit eine Diskussion 
darüber, bei welchen der praktizierenden Gruppen es sich überhaupt um eine Balint-
gruppe handelt. 
Kornelia Rappe Giesecke (56) unterteilt die Balintarbeit in sechs Typen. Sie (56) 
unterscheidet neben der Ausbildungssupervision, der fallbezogenen Supervision mit 
Teams und der fallbezogenen abteilungsübergreifenden Supervision, auf welche an 
dieser Stelle nicht näher eingegangen werden soll, drei weitere essentielle Typen der 
Balintgruppenarbeit: die „training cum research Gruppen“, die „klassische Balint-
gruppenarbeit“ und die „professionshomogenen Gruppen“. 
Unter den „training cum research Gruppen“ werden Balintgruppen genannt, welche das 
Ziel haben, sowohl die Ärzte zu lehren eine neue Einstellung zu ihren Patienten zu 
gewinnen als auch in erster Linie die Praxis der Ärzte zu erforschen. Diese Gruppen 
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wurden von Balint auch als reine Forschungsgruppen zur Erforschung der ärztlichen 
Praxis geleitet. „Training cum research Gruppen“ sind ein Forschungssetting, das die 
Erforschung der Weiterentwicklung der ganzheitlichen Medizin unterstützt. 
Bei der „klassischen Balintgruppenarbeit“ steht der „Trainings-“Aspekt der Balintarbeit 
im Vordergrund. Das heißt in diesem Setting trainieren Ärzte Beziehungsdiagnostik, 
Forschung findet dort nicht statt. Die an diesen Gruppen teilnehmenden Ärzte kommen 
von Praxen oder verschiedenen Krankenhäusern. Ein zentraler Punkt dieses Settings ist, 
dass die Mitglieder der Gruppe beruflich unabhängig voneinander sind, so dass egalitäre 
Beziehungen unter den Teilnehmern herrschen. Außerdem gehört der Leiter der Balint-
gruppe demselben Beruf wie die Gruppenteilnehmer an. 
In den „professionshomogenen Gruppen“ wird die von Balint entwickelte Methode der 
Fallarbeit angewandt, um die professionellen Grundsätze, die das Handeln steuern, zu 
rekonstruieren. Diese Gruppen werden zur Professionsentwicklung genutzt. Voraus-
setzung dieser Gruppen ist, dass alle Teilnehmer demselben Beruf angehören. 
Für ein ideales Setting dieser drei Typen von Balintarbeit wird die Bedingung als 
wichtig erachtet, dass alle Gruppenteilnehmer einer Profession angehören, dass es sich 
bei ihnen um erfahrene Praktiker handelt, sie verschiedenen Organisationen angehören, 
so dass keine beruflichen Abhängigkeiten voneinander bestehen und dass der Gruppen-
leiter entweder demselben Beruf wie die Gruppenteilnehmer angehört oder ein 
möglichst großes Maß an Feldkompetenz besitzt.  
Kennen sich die Balintgruppenmitglieder neben der Gruppenarbeit im Arbeitsalltag 
durch die tägliche Arbeit in der Praxis oder auf der Station, so entstehen in jedem Falle 
Hemmungen im freien Assoziieren innerhalb der Balintarbeit. Hierbei sollte man nicht 
mehr von reiner Balintarbeit sprechen, sondern - im Besonderen wenn es sich um ein 
eingespieltes Therapeuten- oder Pflegeteam handelt von - „Teamgruppenarbeit“. 
Dringend zu unterscheiden von Balintgruppen sind beispielsweise Falldiskussions-
gruppen, da in ihrem Diskussionszentrum die Krankheit oder der Kranke steht. In der 
Balintgruppe dagegen ist der Kranke lediglich der Ausgangspunkt, um die Beziehung 
zwischen Arzt und Patient zu analysieren und zu studieren. Balintarbeit ist auch 
keinesfalls als Gruppentherapie, Therapiegruppe oder Psychoanalyse in der Gruppe zu 
verstehen. Persönliche Probleme der Ärzte - seien sie psychologischer, familiärer oder 
kollegialer Natur - sollten an anderer Stelle gelöst werden, jedoch nicht in der Balint-
gruppe. Bei der Balintarbeit sprechen die Ärzte nicht direkt über sich selbst wie z. B. in 
einer Selbsterfahrungsgruppe, in welcher biographische Aspekte der Teilnehmer 
besprochen werden, sondern über Problempatienten, wobei sie dennoch im gleichen 
Zug, in welchem sie über ihre Probleme mit ihnen sprechen, auch indirekt etwas über 
ihre eigenen Sorgen und Schwierigkeiten mitteilen. Andererseits kann Balintarbeit an 
Arbeit in einer Selbsterfahrungsgruppe grenzen, da es vorkommen kann, dass die 
Erfahrungen in der Balintgruppe in manchen eine verstärkte Selbsterfahrung in einem 
anderen Lebensbereich provozieren. Mögliche Berührungspunkte der Balintarbeit 
können auch zu Lerngruppen oder Fallseminaren bestehen, da diagnostische, differen-
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tialdiagnostische und therapeutische Betrachtungen ebenfalls Teil der Balintgruppen-
sitzung sein können. 
Die Balintarbeit grenzt sich zu all diesen Gruppen durch das Balintgruppen-charak-
teristische Schema des Sitzungsablaufs, den Gebrauch des freien Assoziierens, die 
immerwährende Konzentration auf die Arzt-Patient-Beziehung und durch die Tatsache 
ab, dass keine spezielle „Technik gelehrt oder angewendet wird“ (30).  
1991 wurden von Hahn und Petzold (31) „Balintoide“ (59) als sieben von der Balint-
arbeit abgeleitete Unterformen von Gruppenarbeit beschrieben, die in der Psychosoma-
tischen Universitätsklinik Heidelberg angewandt wurden. Dazu zählen neben der 
üblichen Balintgruppenarbeit für ärztliche und psychologische Mitarbeiter, studentische 
Balintgruppen mit wechselnder Sitzungsfrequenz, Balintgruppen mit Studenten des 
Praktischen Jahres, Supervisionsgruppen der verschiedenen Stationen der Abteilung, so 
genannte Ad-hoc-Gruppen zur aktuellen Problemlösung bei schwierigen Patienten, 
„Balint-intern-Gruppen“ zur arbeitsbezogenen Selbsterfahrung und so genannte Experi-
mentalgruppen mit möglicher Patientenbeteiligung in diversen Ambulanzen. All diese 
Formen der Gruppenarbeit halfen zur Weiterverbreitung des Balint-Modells. 
Ruth Pinder et al. (42) fand im Jahre 2004 heraus, dass heutzutage in vielen Balint-
gruppen das Bedürfnis besteht, nicht nur über die Arzt-Patient-Beziehung zu sprechen 
sondern auch über allgemeine Aspekte der täglichen Arbeit, die den Ärzten Schwierig-
keiten bereiten. Dies ist jedoch explizit nicht Thema des ursprünglichen Balintgruppen-
Modells. So bestehen mancherorts Bestrebungen, die Rahmenbedingungen der Balint-
arbeit den Bedürfnissen der Ärzte in unserer Zeit anzupassen, dabei jedoch die 
essentiellen Grundstrukturen zu bewahren (siehe auch Kapitel 2.8). 
Abschließend lässt sich bemerken, dass in den letzten Jahrzehnten eine offensichtliche 
Weiterentwicklung in der Balintarbeit stattgefunden hat, wobei der Kern der Methode 
an sich unverändert weitergeführt wurde. Die verschiedenen Varianten der Balintarbeit, 
z. B. die Ergänzung durch Psychodrama oder Rollenspiel etc. spielen dabei eigentlich 
keine allzu erhebliche Rolle und sind vielmehr als Unterstützung anzusehen, den 
manchmal schwierigen Schritt zu Gefühlen und Phantasien, zur Wahrnehmung des 
Unbewussten zu erleichtern (21), (32). In all den Balintarbeitvarianten erfahren die 
Gruppenteilnehmer heute wie damals eine Entlastung und Unterstützung in ihrer 
alltäglichen Arbeit. 
2.8 Evaluationsstand von Balintgruppen(arbeit) 
Knoepfel schreibt 1974: „Ärztliche Arbeit wird nach ihrem Nutzen für den Kranken 
beurteilt!" (37). Was bewirkt nun die Teilnahme an Balintgruppen bei den Balint-
gruppenteilnehmern bzw. bei ihren Patienten? Obwohl Balintarbeit heute einen zentra-
len Bestandteil der Fort- und Weiterbildung aller Mediziner in Deutschland darstellt, 
sind ihre Effekte wissenschaftlich hingegen noch eher ungenügend erforscht.  
Die Mehrheit der Personen, die Balintarbeit über Jahre hinweg praktizieren, ist davon 
überzeugt, dass ein Nutzen von der Balintarbeit für die Klinik besteht. Die wichtigsten 
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existierenden und den Nutzen für die Klinik überprüfende  bzw. nachweisende Studien 
sind im Folgenden hier in chronologischer Reihenfolge aufgeführt (17). 
Um die Effektivität bzw. einen klinischen Nutzen durch die Balintarbeit festzustellen, 
gibt es zwei grundlegende Möglichkeiten. Eine Möglichkeit besteht darin, eine mögli-
che Veränderung in der Persönlichkeit des Arztes selbst (im Sinne einer Einstellungs-
veränderung) zu suchen und nachzuweisen. 
Die zweite Möglichkeit basiert darauf, das ärztliche Verhalten der Balintgruppenteil-
nehmer hinsichtlich einer positiven Veränderung des Verhaltens nach Besuch einer 
Balintgruppe (beispielsweise anhand der Verminderung der Anzahl von Verschreibung-
en) zu untersuchen. Das Ergebnis der bisher durchgeführten Arbeiten hierzu ist jedoch - 
wie im Folgenden ersichtlich wird - heterogen.  
Balint (33) selbst führte zusammen mit seinen Mitarbeitern 1966 die erste Studie bei 
Hausärzten durch über die Resultate seiner Gruppenarbeit. Diese zeigte, dass lediglich 
etwa 20 % der Gruppenteilnehmer die von Balint definierten Lernziele erreichen, wobei 
hinzugefügt werden muss, dass er gerade seiner eigenen Fortbildungsmethode kritisch 
gegenüberstand und eine mindestens dreijährige Teilnahme an der Gruppenarbeit für 
nötig hielt. 
1968 haben Zabarenko (34) und seine Mitarbeiter eine Vergleichsstudie an Balint-
gruppenteilnehmern, Interessenten an Balintarbeit sowie einer Kontrollgruppe durchge-
führt. Diese drei Gruppen wurden nach einem Jahr intensivst in ihrer Praxis beobachtet, 
wobei sich keine signifikanten Unterschiede im Verhalten bzw. der Fremdbeurteilung 
der Ärzte ergaben. Im Gegensatz hierzu gaben jedoch die Balintgruppenteilnehmer 
signifikant positive Veränderungen bezüglich der Selbsteinschätzung an. (Kritisch 
angemerkt werden muss jedoch, dass die Balintgruppenteilnehmer zum Untersuchungs-
zeitpunkt nur ein Jahr Gruppenerfahrung hatten und dass es sich bei den untersuchten 
Gruppen jeweils um relativ kleine Gruppen handelte. Balint dagegen verlangt eine min-
destens dreijährige Balintgruppenteilnahme zum Erreichen der Lernziele.) 
De Boer (35) konnte 1973 zeigen, dass Balintgruppenmitglieder im Gegensatz zu Nicht-
Gruppenteilnehmern eine bessere Einstellung gegenüber v. a. neurotischen Patienten 
haben als Ärzte ohne Balintgruppenerfahrung. Eine Verbesserung der Einstellung 
gegenüber somatisch kranken Patienten fand sich jedoch nicht. 
1974 führte Moreau (36) eine Fragebogenstudie bei jeweils 40 Ärzten mit (zwei bis 
dreijähriger) und ohne Balintgruppenerfahrung durch, wobei insgesamt knapp etwa 
3000 Konsultationen hinsichtlich Diagnose und Therapie untersucht wurden. Diese 
Studie ergab, dass Ärzte mit Balintgruppenerfahrung bei ihren Patienten weniger Medi-
kamente und über kürzere Zeitläufe verschrieben, häufiger psychische Probleme an-
sprachen sowie häufiger psychosomatische bzw. psychiatrische Erkrankungen diagnos-
tizierten und weniger technische Diagnostiken durchführten. Es fanden sich jedoch 
keine Unterschiede bezüglich Überweisungen oder der Anzahl von Nachtbesuchen oder 
Notfällen. 
Im Widerspruch zu dieser Studie bezüglich der Verordnung von Psychopharmaka 
standen die Untersuchung von Woodcock (1970) (37) und Joyce (1970) (37), welche 
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jeweils zeigten, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen britischen Balint-
gruppenteilnehmern und Nicht-Teilnehmern von Balintgruppen bezüglich Verordnungs-
gewohnheiten bestanden. 
1977 wies eine Studie von Dantlgruber (38) als positiv bewertete Veränderungen in der 
Persönlichkeit der Balintgruppenteilnehmer nach. Es ergab sich eindeutig eine positive 
Korrelation zwischen zunehmender Trainingsdauer der Teilnehmer und verbesserter 
diagnostischer Fähigkeit. 
Eine 1979 von Dämmig und Rechenberger (39) durchgeführte Umfrage unter Balint-
gruppenteilnehmern zeigte, dass mit zunehmender Balintgruppenerfahrung jeweils mehr 
Balintgruppenteilnehmer Veränderungen in ihrem Arbeitsalltag verspürten. Sie verspür-
ten mehr Gelassenheit und Zufriedenheit im Arbeitsalltag seit Beginn der Balintarbeit, 
hatten mehr Verständnis für Problempatienten und verschrieben weniger Psycho-
pharmaka. 
Der Niederländer Dokter (40) und seine Mitarbeiter publizierte 1988 eine Fragebogen-
studie zu Einstellungsveränderungen durch Balintgruppenteilnahme unter 22 Allge-
meinärzten und zwei Kontrollgruppen. Hierbei zeigte sich, dass sich nach zweijähriger 
Balintgruppenteilnahme keine Einstellungsveränderungen eingestellt haben, dass sich 
aber wesentliche Unterschiede zwischen den Balintgruppenteilnehmern und den Kon-
trollgruppen fanden. 
In einer Übersichtsarbeit von Rosin (37) 1989 unter ca. 400 Balintgruppenleitern bzw. -
teilnehmern erbrachte, dass 96 % von ihnen durch die Balintarbeit besser die Arzt-
Patient-Beziehung mit ihren unbewussten Anteilen verstehen, 98 % schätzen sich für 
aufmerksamer ein bezüglich der hinter dem Verhalten der Patienten stehenden Bedürf-
nisse, 95 % sehen sich selbst als „vielseitiger in ihrem Verhalten gegenüber Patienten“ 
an, 70 % fühlen bei sich eine Zunahme der Reife und knapp 50 % entdecken bei sich - 
nach nur 35 Balintsitzungen - eine begrenzte, doch nicht unwesentliche Persönlichkeits-
veränderung. 95 % geben an, dass sie weniger Medikamente verschreiben, dass die 
Anzahl der nächtlichen Anrufe ihrer Patienten zurückgegangen ist und dass sie sich 
besser und sicherer in der Arzt-Patient-Beziehung fühlen.  
1993 publizierte Haltenhof et al. (41) eine Studie über den Stand der Balintarbeit in 
Unterfranken. Es wurden von 1000 436 Fragebögen (36-teiliger Fragebogen), die an 
Niedergelassene und Klinikärzte unterschiedlichster Fachrichtungen gerichtet waren, 
ausgewertet. Von diesen hatten gerade einmal 9 % Balintgruppenerfahrung, wobei nur 
14 Ärzte zum Zeitpunkt der Befragung aktive Balintgruppenteilnehmer waren. Hier-
unter waren Psychiater, Allgemeinmediziner und Internisten überrepräsentiert, Chirur-
gen unterrepräsentiert. Überproportional vertreten waren jüngere Mediziner, Ärztinnen, 
Klinikärzte und in einer Gemeinschaftspraxis oder auf dem Lande arbeitende Ärzte. Die 
Balintgruppenteilnehmer haben die Balintarbeit - in abnehmender Häufigkeit - bei Fort-
bildungen, im Rahmen der Weiterbildung, durch Zeitschriften oder Bekannte, durch 
DBG-Tagungen oder bereits als Studenten kennen gelernt. Die durchschnittliche 
Teilnahmedauer liegt bei ca. 3 Jahren (zwischen 10 Monaten und 10 Jahren). Die 
Balintgruppenzusammensetzung ist unterschiedlich: zum Teil bestehen die Balint-
gruppen ausschließlich aus Klinikärzten oder niedergelassenen oder aus Ärzten nur 
2 Geschichtlicher Rückblick und Grundlagen 29 
einer Fachrichtung oder es handelt sich um vollkommen gemischten Gruppen. Die 
Anzahl der Teilnehmer liegt zwischen 5 und 15. Die durchschnittliche Dauer der Balint-
gruppensitzung liegt zwischen zwei und drei Stunden, wobei sich die Mehrzahl der 
Gruppen im Abstand von 4 Wochen trifft. Als Gründe für die Teilnahme an Balint-
gruppen nannten die Befragten - in abnehmender Reihenfolge - in erster Linie die 
Erwartung, Hilfe in der alltäglichen Arbeit zu bekommen, dann die Unzufriedenheit in 
der Arzt-Patient-Beziehung und das Bedürfnis nach psychotherapeutischen Ratschlägen 
oder kritischer Hilfe. Als Veränderungen durch die Teilnahme an Balintgruppen 
registrierten mehr als 50 % der Teilnehmer eine Verbesserung der Arzt-Patient-
Beziehung und ein besseres Verständnis der eigenen Gefühle, Reaktionen und Probleme 
sowie von Interaktionen mit Menschen im Allgemeinen. Über 35 % konstatierten eine 
bessere Fremdwahrnehmung, ein besseres Verständnis des Patienten und sie konnten 
häufiger psychosomatische bzw. psychosoziale Zusammenhänge erkennen und besser 
zuhören. Kaum genannt werden das Begegnen einer geringeren Anzahl sog. Problem-
patienten, Zeitersparnis, besseres Zurechtkommen mit Kollegen und Personal und - als 
kritischer Punkt - das Gefühl, zu sehr psychologisch zu denken. Eine Abnahme von 
Nachtbesuchen oder eine Zunahme der Compliance seitens der Patienten werden nicht 
erwähnt. Der Kritikpunkt an dieser Arbeit ist, dass infolge der geringen Probanden-
anzahl (nur 14 Ärzte waren zum Zeitpunkt der Befragung aktive Balintgruppen-
teilnehmer) die Repräsentativität deutlich eingeschränkt ist. 
Eine im selben Jahr 1993 in den Niederlanden unter 16 Balintgruppenleitern erschie-
nene und durchgeführte Studie (45) zeigte im Vergleich zu Unterfranken (siehe oben), 
dass die Gruppen im Schnitt 8 Jahre bestanden und die durchschnittliche Teil-
nahmedauer eines Mitgliedes bei 5 Jahren lag. Man traf sich durchschnittlich 15-mal 
pro Jahr. Die Gruppen wurden meist von Psychiatern, manchmal auch von Allgemein-
ärzten geleitet. Als Ziele der Balintarbeit wurden die Einsicht in eigenen Gegenüber-
tragungsreaktionen und unbewusste Aspekte des eigenen Verhaltens sowie die Unter-
stützung innerhalb der Gruppe und das Teilen von Gefühlen und Problemen genannt. 
Außerdem sollte erörtert und verstanden werden, was im Patienten eventuell vorgeht. 
Eine adäquate Art und Weise des Umganges mit einem Patienten sowie ein adäquater 
Behandlungsplan für den Arzt sollten ebenso erstellt werden.  
Eine 1996 von K. Köhle und R. Obliers (50) durchgeführte psycholinguistische Studie, 
bei der die „Entwicklung des ärztlichen Gesprächsverhaltens nach einjähriger Balint-
gruppenteilnahme“ im Zentrum stand, zeigte, dass die Gespräche insgesamt mehr 
patientenorientiert und weniger krankheitsorientiert wurden. Die Menge der durch den 
Patienten innerhalb eines Arzt-Patienten-Gespräches gesagten Worte stieg von 57 % auf 
73 %, die der durch den Arzt gesagten Worte sank von 43 % auf 27 %, womit deutlich 
wird, dass der Patient mehr Raum zum Sprechen erhält und das Gespräch patienten-
orientierter geworden ist. Weiterhin veränderten sich die Dialoge auch bezüglich des 
Inhaltes: der Arzt stellt mehr offene Fragen und lässt mehr den Patienten den 
Gesprächsinhalt bestimmen. Er ist in der Lage, die Sicht des Patienten zu verstehen und 
folgt nicht einfach seiner „apostolischen Funktion“ (M. Balint). Der Arzt ist letztendlich 
in der Lage in derselben Zeit mehr Informationen vom Patienten zu erfahren. 
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1998 führte Werner (51) eine Untersuchung über 164 Balintgruppensitzungen auf fünf 
Stationen der internistischen Klinik in Heidelberg über ein Jahr durch. Diese ergab, dass 
auf Stationen mit längerfristiger Balintgruppenerfahrung das Pflegepersonal mehr 
Einfluss gewinnt. Zusätzlich vermindern sich spezifische Diskrepanzen im Interaktions-
verhalten zwischen  Ärzten und Pflegepersonal. Auf diesen Stationen entwickelt sich 
die Fähigkeit, patientenbezogene Probleme und Teamkonflikte in ihrer gegenseitigen 
Wechselwirkung als solche zu erkennen und zu analysieren. Nach zehnmonatiger 
Balintgruppenteilnahme äußerten sich die Teilnehmer deutlich zufriedener in ihrer 
Arbeit in den Bereichen Transparenz, Berufsperspektive, Kooperation, Gestaltungs-
fähigkeit und Freizeit bzw. Familie. 
1999 führte Prexl (52) eine kontinuierliche Patientenbefragung (411 Patienten) auf vier 
Stationen der internistischen Klinik in Heidelberg durch. Es wurden zwei Stationen mit 
Balintgruppenarbeit (BGA) und Qualitätszirkel (QZ), eine Station mit lediglich BGA 
und eine Station mit nur QZ miteinander verglichen. Auf den Stationen mit BGA war 
die Patientenzufriedenheit am höchsten. Auf den Stationen, die sowohl mit BGA als 
auch QZ arbeiten, wurde die Information am besten beurteilt. Auf der Station mit 
lediglich BGA wurde der Behandlungserfolg am besten beurteilt. Auf der Station mit 
nur QZ wurde die Kommunikation bzw. die psychosoziale Unterstützung und 
Information am schlechtesten beurteilt. 
Eine 1999 von Habicht (53) durchgeführte kontrollierte Längsschnittuntersuchung über 
1,5 Jahre auf fünf Stationen der internistischen Klinik in Heidelberg, bei der die 
Auswirkung von Balintgruppenarbeit mit Stationsteams auf das intra- und interprofe-
ssionelle Kommunikationsverhalten untersucht wurde, ergab signifikante Unterschiede 
im intra- und interprofessionellen Kommunikationsverhalten und einen Zusammenhang 
zwischen Balintarbeit und der Erhöhung der Kommunikationsfertigkeiten. 
Die Schwedin Dorte Kjelmand (2) publizierte 2001 ihre Studie, welche auf einem kom-
binierten qualitativ-quantitativen Fragebogen basierend an 52 Allgemeinärzte verschickt 
wurde, von denen die Hälfte mindestens ein Jahr Balintarbeiterfahrung hatte. 
Zusammenfassend ergab die Studie, dass die Ärzte mit Balintgruppenerfahrung sich ins-
gesamt in den Arzt-Patienten-Gesprächen sicherer und wohler fühlten, ein größeres 
Interesse an ihren Patienten entwickelten, sich ihrer eigenen Gefühle bewusster waren 
und sich generell in ihrer Arbeit als Arzt sicherer fühlten. Sie überwiesen ihre Patienten 
weniger an Kollegen und empfanden seltener Patienten mit psychosomatischen 
Beschwerden als Last. All diese Veränderungen nahmen mit zunehmender Balint-
gruppenerfahrung zu. 
Eine israelische Studie von A. Mandel und B. Maoz et al. (2) untersuchte Allgemein-
mediziner hinsichtlich der Patientenversorgung, des Burnout-Syndroms und des 
Zurechtkommens mit den eigenen Gefühlen des Arztes. Diese Studie ergab, dass Ärzte 
mit Balintgruppenerfahrung eine größere Arbeitszufriedenheit und weniger Gefühle des 
Ausgebranntseins zeigten.  
Ruth Pinder (42) führte 2004 eine ethnographische Studie in einer Londoner Balint-
gruppe durch. Sie verbrachte in dieser Gruppe viel Zeit, beobachtete sie und interviewte 
sowohl Balintgruppenteilnehmer als auch Balintgruppenleiter. Dabei fand sie heraus, 
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dass die Balintgruppenteilnehmer das Bedürfnis haben, nicht nur über die Arzt-Patient-
Beziehung, sondern auch über allgemeine Aspekte der täglichen Arbeit zu sprechen, die 
ihnen Schwierigkeiten bereiten können wie z. B. die kulturellen, ethnischen oder 
zwischengeschlechtlichen Unterschiede zwischen ihnen und den Patienten. Ebenfalls 
stellt es für viele Ärzte ein Problem dar, die adäquate Dosis an Verantwortung heraus-
zufinden, die sie gegenüber sozialen oder persönlichen Problemen ihrer Patienten 
entgegenbringen sollten. 
Pinder`s Schlussfolgerung ist, dass die Rahmenbedingungen der Balintarbeit den 
Bedürfnissen der Ärzte in unserer Zeit angepasst werden sollten, wobei jedoch 
essentielle Grundstrukturen bewahrt werden sollten. Dabei unterscheiden sich die 
Bedürfnisse der Balintgruppenteilnehmer interkulturell und von Balintgruppe zu Balint-
gruppe (siehe auch Kapitel 2.7). 
 
Bei dem Überblick über die Studien ist die Tatsache zu erkennen, dass die Ergebnisse 
nicht einheitlich sind, sogar widersprüchliche Resultate zwischen den Studien heraus-
kommen. Dies liegt häufig an den methodischen Schwierigkeiten, da oft beispielsweise 
nur sehr kleine Personengruppen oder Personengruppen mit nur geringer (d. h. weniger 
als dreijähriger) Balintgruppenerfahrung evaluiert werden. Diese Studien liefern dann 
deutlich andere Ergebnisse als Untersuchungen mit einer großen Probandenzahl und mit 
Probanden, die über eine langjährige Balintgruppenerfahrung verfügen. Dagegen 
herrscht ein Konsens darüber, dass neben der Kompetenz der Leiter gerade eine 
dreijährige Teilnahme an Balintgruppen, wie Balint es selbst formulierte, essentiell für 
das Erreichen der Lernziele ist. 
Summa sumarum wird in der Mehrzahl der Studien jedoch deutlich, dass das was sich 
nach Balintgruppnteilnahme verändert und auch am ehesten empirisch verifizieren lässt 
- wie die oben genannten Studien zeigen - in der Person des Arztes, in seiner Einstell-
ungsveränderung gegenüber dem Patienten und sich selbst bzw. in seiner Selbstein-
schätzung liegt. Ein Effekt oder Nutzen ist weniger beispielsweise in einer Veränderung 
der Verordnungsgewohnheiten der Ärzte als möglichem fassbarem Kriterium nachzu-
weisen.  
Doch genau in der Persönlichkeitsumstellung des Arztes, was Balint als Ziel und Funk-
tion der Balintarbeit und später Wesiak (43) unter der „wesentlichen, wenn auch 
begrenzten inneren Umstellung des Arztes“ definierte, liegt der Nutzen, den seine 
Patienten von da an erfahren.  
Um die weitere Entwicklung der Balintarbeit im Auge zu behalten sowie zu ihrer  
Erfolgskontrolle und Qualitätssicherung bedarf es auch in Zukunft der weiteren 
Evaluation. 
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3 Evaluationsmaterial und Methodik 
Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, in Form einer Fragebogenerhebung 
festzustellen, in welchem Umfang sich die Balintarbeit entwickelt und verändert hat und 
die heutige Struktur mit ihrer Entwicklung im Vergleich zu derjenigen vor 50 Jahren 
darzustellen und zu analysieren. Ebenso soll als Fortführung dessen eine Prognose 
versucht werden über die Zukunft der Entwicklung der Balintarbeit. Des Weiteren soll 
eruiert werden, was unter „gelungener“ Balintgruppenarbeit verstanden wird. 
Diese Arbeit soll gleichzeitig einen Beitrag leisten zur Evaluation von Balintgruppen im 
Sinne einer „Bestandsaufnahme“ bzw. Momentaufnahme hinsichtlich der Durch-
führungsbedingungen der Balintarbeit heute in Deutschland. 
Durch die Auswertung des vorliegenden Fragebogenkonzeptes konnten Defizite 
desselben aufgedeckt werden, um dadurch ein ausgereiftes Fragebogenkonzept 
vorzulegen, welches zukünftig eine standardisierte Evaluation gewährleisten könnte. 
3.1 Auswahl der Probanden 
Die Untersuchung wurde durchgeführt mit Hilfe eines Fragebogens in Form einer 
explorativen Datenanalyse, wobei an die im Jahre 1999 958 eingetragenen Mitglieder 
der Deutschen Balint-Gesellschaft e.V. im September 1999 der Fragebogen samt eines 
Begleitschreibens verschickt wurde. Infolge eines geringen Rücklaufes von 202 
ausgefüllten Exemplaren bis März 2000, wurden im März 2000 erneut Fragebögen an 
all diejenigen Mitglieder verschickt, die bis dahin nicht geantwortet hatten. 
Als Grundgesamtheit galten demnach 958 Mitglieder der Deutschen Balint-Gesell-
schaft, an die jener Fragebogen verschickt wurde, wobei für die Aufnahme in die 
Grundgesamtheit keine andere Bedingung gestellt wurde, als die der Mitgliedschaft in 
der DBG.  
Alle im Ergebnisteil dieser Arbeit gemachten Feststellungen und Schlussfolgerungen 
beziehen sich somit grundsätzlich auf Mitglieder der DBG. 
Die Befragung verlief nicht anonym, da jeder Proband auf dem Fragebogen nach 
Namen und Anschrift gefragt wurde.  
Die Deutsche Balint-Gesellschaft, die im Jahre 1974 ins Leben gerufen wurde, ist eine 
wissenschaftliche Fachgesellschaft, die sich als Ziel setzte, die Balint-Methode sowie 
vor allen Dingen die Erkenntnisse und den Nutzen aus dieser Arbeit in der Ärzteschaft 
zu verbreiten, sie sowohl weiterzuentwickeln als auch wissenschaftlich zu erforschen 
(siehe auch Kapitel 2.7). Ihre Mitglieder stellen in erster Linie Ärzte jeglicher 
Fachrichtung, Psychologen sowie Medizinstudenten dar. 
3.2 Der Fragebogen 
Der Fragebogen (siehe Anhang, Kapitel 7.1) wurde in Zusammenarbeit der Deutschen 
Balint-Gesellschaft unter besonderem Engagement von Frau Dr. med. Heide Otten und 
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der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der RWTH Aachen 
unter Leitung von Herrn Prof. Dr. med. E. R. Petzold, dem gleichzeitigen Vorsitzenden 
der Deutschen Balint-Gesellschaft, konzipiert. 
Dabei sei zu bemerken, dass einige als bedeutend erachtete Fragen aus einer früheren 
Umfrage der Deutschen Balint-Gesellschaft übernommen wurden. 
 
Der Fragebogen bestand aus zwei Anteilen: 
während der erste Teil, der sich aus 22 Fragen zusammensetzte, neben Fragen zur 
Person des Befragten nach den Details der Organisation der Balintgruppe, an der jener 
teilnimmt, und den subjektiven Kriterien „gelungener“ Balintgruppenarbeit fragte, 
beschäftigte sich der zweite - sechs Fragen beinhaltende - Teil der Umfrage mit Frage-
stellungen zur ärztlichen Weiterbildungsordnung bzw. Berufspolitik hinsichtlich der 
Entwicklung des Bereiches „Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin“. 
Relevante Informationen für die Analyse des aktuellen Standes der Balintarbeit ergaben  
sich im ersten Teil des Fragebogens aus den ersten 19 Fragen. Die Fragen 15 und 20 bis 
22 waren lediglich für die DBG interessant und wurden in der hier vorliegenden Arbeit 
nicht behandelt. 
Zu den Fragen im Einzelnen: 
In den ersten beiden Fragen des Fragebogens sollte der Befragte seine persönlichen 
Daten angeben (Namen, Geschlecht, Titel, Geburtsdatum, Eintrittszeitpunkt in die 
DBG). Die Fragen 3 bis 6 und 8 bis 16 waren geschlossene Fragen, bei welchen der 
Proband sich zwischen den gegebenen Antwortmöglichkeiten entscheiden und die 
zutreffenden ankreuzen sollte. Inhaltlich wurde hierbei auf die Ausbildung des Proban-
den, seine Funktion innerhalb der Balintgruppe, auf die Organisation und Evaluation der 
Balintgruppe sowie beim (Co-)Leiter auf das Arbeitsfeld, innerhalb dessen er arbeitet,  
eingegangen. Ärzte im Praktikum wurden in dieser Umfrage zusammen mit den Studen-
ten errechnet und analysiert. 
Bei der Auswertung der angegebenen Ausbildungen wurden Zusatzausbildungen wie 
z.B. der Zusatztitel „Psychotherapie/Psychoanalyse“ oder Ausbildung in Ergotherapie 
mit Facharztausbildungen gleichwertig behandelt. Allgemeinmediziner wurden als 
Synonym für praktische Ärzte behandelt. 
Nervenärzte wurden separat behandelt von den Neurologen, da ihnen eine unterschied-
liche Ausbildung zugrunde liegt. (Die Ausbildung zum Nervenarzt umfasst nach dem 
Medizinstudium eine Klinikausbildung in einer Fachklinik oder -abteilung in beiden 
Fächern, Neurologie und Psychiatrie. Die Ausbildungszeiten wurden in den letzten zehn 
Jahren mehrfach geändert und sind auch heute noch in verschiedenen Bundesländern 
unterschiedlich. Früher konnte in ganz Deutschland nach der Klinikausbildung eine 
Facharztprüfung zum Nervenarzt oder „Arzt für Neurologie und Psychiatrie“ abgelegt 
werden, was heute nur noch in einigen Bundesländern möglich ist. Es kann eine 
Facharztprüfung für Neurologie und eine Facharztprüfung für Psychiatrie getrennt 
abgelegt werden. Mit diesen beiden Facharztbezeichnungen kann der Arzt sich dann 
Facharzt für Neurologie und Facharzt für Psychiatrie nennen oder aber Nervenarzt. Die 
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kombinierte Berufsbezeichnung wurde vor Jahren wegen der komplexen Weiterent-
wicklung beider Einzelfächer abgeschafft, jedoch nach der Wiedervereinigung mit 
Rücksicht auf die Kollegen der neuen Bundesländer wiederbelebt. Der "Nervenarzt" 
stammt aus Zeiten, als beide Gebiete noch gemeinsam überschaubar waren und nicht 
klar voneinander abgegrenzt wurden.) 
Bei der Frage 7 war der Proband - war er denn ein Balingruppenleiter - aufgefordert, die 
Dauer seiner Erfahrung als Balintgruppenleiter einzutragen. Die Fragen 17 bis 19 waren 
offen gestellte Fragen nach den Erwartungen, die der Proband an Balintgruppenarbeit 
besitzt, nach der Definition von „gelungener“ Balintgruppenarbeit sowie nach der ersten 
Interesseweckenden Begegnung des Probanden mit Balintgruppenarbeit.  
Bei den Fragen 18 und 19 nach den „persönlichen Kriterien für gelungene Balint-
gruppenarbeit“ und nach den „Erwartungen von der Arbeit in der Balintgruppe“ wurde 
infolge der Fülle des breit gefächerten Antwortmaterials eine Unterteilung desselbigen 
in fünf bzw. vier verschiedene Kategorien durchgeführt, welchen die verschiedenen 
Kommentare zugeteilt wurden. Mehrere Zitate eines Probanden mit demselben oder 
ähnlichen Sinn wurden jeweils einer bestimmten Kategorie zugeteilt, so dass eine jede 
Kategorie pro Proband nur maximal einmal gezählt wurde. Es wurde des Weiteren eine 
Konformität in der Zuordnung der Kommentare bei den Fragen 18 und 19 zu den 
verschiedenen Kategorien eingehalten, indem bei beiden Fragen gleiche Kriterien für 
die Zuordnung der Kommentare zu den Kategorien verwandt wurden. 
Der zweite Teil der Umfrage befasste sich mit berufspolitischen Fragen, wobei die 
ersten drei als geschlossene Fragen gestellt wurden. 
Besonderes Augenmerk galt den darauf folgenden Fragen 4 bis 6, da sie sich des 
semantischen Differentials (Polaritätenprofil) bedienten. Hierbei sollten die Probanden 
auf einer 10 cm breiten Linie, die sich von „trifft nicht zu“ (0 mm) bis zu „trifft genau 
zu“ (100 mm) erstreckte, markieren, in wie weit sie mit bestimmten Definitionen der 
Balintarbeit übereinstimmen. Das Besondere an dieser Vorgehensweise ist die Tatsache, 
dass neben der kognitiven Komponente vor allem auch die affektive Komponente 
gegenüber einer Wortbedeutung gemessen wird.  
Die Resultate des zweiten Schwerpunktes der Befragung (zur Berufspolitik) wurden 
bereits von Prof. Petzold vom 11. bis 13. November 2000 beim DKPM (Deutsches 
Kollegium Psychosomatischer Medizin) in Berlin aus der Auswertung der bis dahin 
eingesandten 202 Fragebögen vorgestellt.  
Darüber hinaus wurden die Kernpunkte der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf der 
Balint-Studientagung in Hahnenklee im März 2002 von Prof. Petzold sowie beim 14. 
Internationalen Balint-Kongress vom 24. bis 27.08.2005 in Stockholm (60) vorgetragen.  
 
3.2.1 Kritik des Fragebogenkonzeptes  
Es muss kritisch angemerkt werden, dass diese Umfrage in ihrer Reliabilität einge-
schränkt sein kann, da es Hinweise darauf gibt, dass Fragebögen, wurden sie durch 
Zufall zweimal von derselben Person ausgefüllt, jeweils in einigen Antworten 
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voneinander abwichen. Das zeigte sich gesichert in vier Fällen. Dies mag an der 
wenigen Zeit der Ärzte oder der mangelnden Konzentration im Moment des Ausfüllens 
liegen. Andererseits sind die Antworten in Form von Markierungen gerade der letzten 
drei Fragen zur Berufspolitik sehr vielen Einflüssen ausgesetzt wie beispielsweise 
persönlichen Stimmungsschankungen und somit relativ variabel. 
Es wurde versäumt, eine Testbefragung durchzuführen, um eventuelle Mängel im 
Hinblick auf die Eindeutigkeit der Fragen und die definitive Abdeckung aller Antwort-
möglichkeiten aus dem Weg zu räumen und gleichzeitig den Fragebogen zu verbessern 
oder eventuelle positive Anregungen aufzunehmen. So hätten missverständliche Formu-
lierungen verbessert und fehlende Antwortmöglichkeiten ergänzt werden können. 
Ein weiterer Kritikpunkt ist sicherlich auch die geringe Probandenanzahl: von ursprüng-
lich 958 angeschriebenen Mitgliedern der Deutschen Balint-Gesellschaft wurden insge-
samt im Laufe eines Jahres 303 beantwortet und zurückgesandt, was einem Prozentsatz 
von 31,6 % entspricht. Da es sich bei 11 Probanden um Nicht-DBG-Mitglieder 
handelte, lag die definitive Probandenanzahl bei 292 (30,5 %). Dieser geringe Rücklauf 
wirft die Frage nach der Repräsentativität auf. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass sich die 292 Probanden nicht zwingend in 292 
unterschiedlichen Balintgruppen befanden und somit die Informationen nicht von 292 
unterschiedlichen Balintgruppen stammen, sondern dass mehrere Probanden über 
dieselben Balintgruppen berichteten und somit Überschneidungen vorliegen. Die 
Konsequenz dessen ist, dass damit gerechnet werden muss, dass die Daten eventuell 
teilweise verfälscht sein können (z. B. bei der Angabe der Anzahl der Gruppen, an 
welchen Studenten teilnehmen). Da nicht eruierbar war, wie viele (bzw. ob überhaupt) 
Probanden über dieselbe Balintgruppe berichteten, wurde zur Vereinfachung davon 
ausgegangen, dass jeder Proband eine andere Gruppe repräsentierte. 
Zur genauen Erfassung des Gruppengeschehens ist versäumt worden, zu erfragen, in 
welchen Abständen die Sitzungen stattfinden sowie aus wie vielen Teilnehmern die 
jeweilige Gruppe besteht. 
Des Weiteren waren die Angabemöglichkeiten zur genauen durchschnittlichen Dauer 
der Gruppenteilnahme recht begrenzt, so dass letztendlich nicht eruiert werden konnte, 
bei wie viel Jahren diejenigen, die eine Angabe bei „über 1,5 Jahre“ machten, 
tatsächlich die durchschnittliche Gruppenteilnahmedauer lag. 
Es wurde nicht unterschieden, ob der Proband Niedergelassener oder Klinikarzt ist. Mit 
dieser Information ließen sich eventuell wichtige Unterschiede in der Balintarbeit und 
der Einstellung zu derselbigen zwischen niedergelassenen Ärzten und Klinikärzten 
herausarbeiten.  
Bei der Frage 6 nach dem Gruppenangebot konnte nicht unterschieden werden, ob das 
Gruppenangebot für die jeweiligen Ausbildungsstufen (z. B. Studenten) besteht, diese 
jedoch aktuell nicht unbedingt teilnehmen oder das Angebot für sie besteht und sie 
tatsächlich aktuell auch an der Gruppe teilnehmen. Zur Vereinfachung wurde davon 
ausgegangen, dass sie tatsächlich an den Balintgruppen teilnehmen.  
3 Evaluationsmaterial und Methodik 36 
Bei einigen Fragen - wie zum Beispiel Frage Nummer 11, 12 oder Nummer 3 des 
berufspolitischen Anteils - war nicht die Möglichkeit gegeben mit „Nein“ zu antworten. 
Somit gab es Unklarheiten bei der Datensicherung, da nicht nachvollziehbar war, ob die 
Respondenten, wenn sie nun nichts angekreuzt hatten, diese Frage übersehen haben 
oder mit keiner der anderen Antwortmöglichkeiten übereinstimmten und folglich 
bewusst nichts markierten. 
Zur Frage Nummer 8 sei anzumerken, dass hier nicht eindeutig unterschieden wurde, ob 
der Respondent selbst positive Erfahrungen mit gemischten Gruppen von Ärzten und 
Krankenschwestern gemacht hat oder ob nach seiner Einschätzung bzw. theoretisch 
begründeten Meinung gefragt wird, inwieweit er sich vorstellen kann, dass diese 
Gruppen effektiv sind.  
Des Weiteren hätten die offenen Fragen 18 und 19 klarer voneinander abgegrenzt 
werden können, um mögliche Irritationen zu vermeiden. In Frage 18 wurde danach 
gefragt, woran man eine gut arbeitende Balintgruppe ausmacht und was die 
persönlichen Kriterien für eine gelungene Balintgruppenarbeit sind. In Frage 19 wurde 
gefragt, was man persönlich von der Balintgruppenarbeit erwartet. Für einige 
Probanden waren beide Fragen vom Inhalt her nahezu „identisch“, was sich an den 
Verweisen zu der beantworteten Frage 18 bzw. Frage 19 ablesen ließ.  
In der Formulierung der Fragen war auch nicht eindeutig definiert, ob der Respondent 
seine Wunsch- und Idealvorstellungen darlegen sollte oder ob er nach den eigenen real 
erfahrenen  Erlebnissen befragt wurde. 
Nichtsdestotrotz lieferte die vorliegende Umfrage genügend wertvoller Daten, um 
wichtige Informationen zum gegenwärtigen Stand der Balintarbeit zu gewinnen. Die 
aufgedeckten Kritikpunkte sollen der Verbesserung der zukünftigen Evaluationsarbeit 
von Balintgruppen dienen, durch welche die Qualität der Balintarbeit gemessen und 
gesichert werden kann. 
3.3 Zeitraum und Durchführung der Befragung 
Im September 1999 wurde der Fragebogen von der Deutschen Balint-Gesellschaft zum 
ersten Mal verschickt, mit der Aufforderung an die Befragten, möglichst bis Ende des 
Jahres die beantworteten Bögen zurückzusenden. 
Da sich der Rücklauf bis März 2000 nur auf 202 Stück belief, entschloss man sich im 
März 2000 zum erneuten Versand der Fragebögen an all diejenigen Befragten, die bis 
dahin nicht geantwortet hatten. Bis Oktober des Jahres 2000 gingen noch einmal 101 
Rücksendungen ein, so dass sich die Gesamtanzahl auf  303 Fragebögen belief. 
Bei der Überprüfung aller eingegangenen Fragebögen bzw. aller Probanden auf Mit-
gliedschaft in der DBG stellte sich heraus, dass sich darunter insgesamt 11 Fragebögen 
befanden, die von Arbeitskollegen der angeschriebenen DBG-Mitglieder beantwortet 
worden sind, die ursprünglich nicht angeschrieben worden sind und ebenso wenig der 
DBG angehörten. Diese wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt.  
Somit ist die hier vorliegende Arbeit auf der Auswertung von 292 Fragebögen fundiert, 
was 30,5 % aller angeschriebenen DBG-Mitglieder entspricht. 
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3.4 Statistische Methoden 
Die im Fragebogen erhaltenen Daten wurden im Statistikprogramm SPSS 91 Variablen 
zugeordnet, so dass einer Probandenzahl von 292 und 28 Fragen insgesamt 91 
Variablen gegenüberstanden. Die für diese Arbeit zwar ausgewerteten, jedoch 
unbedeutenden Fragen 15 und 20 bis 22 gingen nicht in diese Arbeit ein.   
Dem Informationsverlust, der durch Codierung der Antworten in Form von Zahlen 
verursacht wurde (vor allem bei den offenen Fragen 17 bis 19), wurde durch verbale 
Wiedergabe wichtiger Kommentare auf die offenen Fragen begegnet. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Zusammensetzung der Stichprobe 
4.1.1 Alter und Geschlecht 
Die Daten von genau 292 Personen, die einen weitestgehend komplett beantworteten 
Fragebogen zurückgesandt hatten, konnten in die statistische Auswertung aufgenommen 
werden.  
In der Probandengruppe überwog der Anteil der Männer mit 58,9% (n=172), und der 
Frauenanteil belief sich auf 41,1% (n=120). Demnach resultiert ein Verhältnis von 
Männern zu Frauen von etwa 3:2.  
Das Durchschnittsalter der Befragten lag mit 52 Jahren relativ hoch. Der jüngste 
Proband war 33 Jahre und der älteste 87 Jahre alt. Die große Mehrzahl der Befragten -  
61,9% (n=172) - lag im Alter zwischen 45 und 59 Jahren. 
Der Median lag bei 51,50 (Jahren). 
4,8% (n=14) der Probanden machten keine Angaben zu ihrem Alter.  
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Abbildung 1: Altersverteilung der Probanden (n=278) 
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4.1.2 Beitritte in die DBG 
Bei der Deutschen Balint-Gesellschaft lässt sich im Laufe der Jahre tendenziell eine 
Zunahme der Beitritte neuer Mitglieder beobachten.  
Insgesamt fand in den 90er Jahren im Vergleich zu den Jahren zuvor ein großer 
Zuwachs an Beitrittserklärungen statt. Gerade in den letzten Jahren von 1998 bis 2000 
erreichte die Zahl der Beitritte in die DBG seit dem Höchstzuwachs von 1989 bis 1991 
(19,9%; n=51/256) den größten Wert (19,1%; n=49/256).  
36 Probanden (12,3%; n=36/292) machten hierzu keine Angaben. 
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Abbildung 2: Verteilung der Beitritte in die DBG (n=256) 
4.1.3 Erfahrung als Balintgruppenleiter 
Die Qualifikation eines Balintgruppenleiters bzw. Erfahrungen als Balintgruppenleiter 
hat im Laufe der Zeit jährlich eine immer größere Anzahl an Probanden gesammelt. Das 
heißt, es lässt sich tendenziell (jährlich) ein zunehmender Erwerb der Qualifikation als 
Balintgrupenleiter feststellen. Während in den Jahren 1974-1976 nur 5,2% (n=12/232) 
der Probanden Balintgruppenleiter-Erfahrung erlangt hatten, waren es in den Jahren 
1992-1994 schon 14,7% (n=34/232). Genau genommen fand innerhalb von 20 Jahren 
im Zeitraum von 1974 bis 1994 nahezu eine Verdreifachung der Balintgruppenleiter 
statt. Der Zeitraum zwischen den Jahren 1995 und 1997 bildet einen Peak, da ab dann 
nahezu ein Fünftel (19,0%; n=44/232) der Probanden Erfahrung als Balintgruppenleiter 
besitzt. 20,5% (n=60/292) der Probanden machten keine Angaben. 
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Abbildung 3: Balint-Gruppenleiter-Erfahrung seit .... (n=232) 
4.1.4 Ausbildungsstatus der Probanden 
Als nächstes soll näher auf die berufliche Qualifikation der Probanden eingegangen 
werden.  
4.1.4.1 Anzahl der Ausbildungen pro Proband 
Über ein Drittel der Probanden verfügte über zwei Ausbildungen (34,9%; n=10l/289), 
gefolgt von einer fast ebenso großen Anzahl von Probanden mit drei Ausbildungen 
(32,9%; n=95/289).   
Eine ähnlich große Anzahl Probanden hatte 4 Ausbildungen (15,9%; n=46/289) bzw. 
eine (14,5%; n=42/289). Nur 1,7% (n=5/289) erwarben ganze fünf Ausbildungen. 
1,0% (n=3/292) der Probanden machte keine Angaben. 
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Abbildung 4: Anzahl der Ausbildungen (n=289) 
4.1.4.2 Fachrichtungen der Befragten 
Wie die Befragten sich auf die diversen Fachrichtungen verteilten, geht aus der 
folgenden Tabelle hervor: 
Tabelle 1: Fachrichtungen der Befragten (n=289) 
Fachrichtungen der Befragten (n=289) n Angaben in %
Zusatztitel „Psychotherapie“ 197 68,2%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 156 54,0%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 113 39,1%
Allgemeinmediziner 78 27,0%
Arzt für Neurologie 53 18,3%
Arzt für Innere Medizin 25 8,7%
Arzt für Gynäkologie 18 6,2%
Psychologischer Psychotherapeut 13 4,5%
Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 13 4,5%
Arzt für Pädiatrie 11 3,8%
Psychologen 6 2,1%
Nervenarzt 5 1,7%
Arzt für Ophthalmologie 4 1,4%  
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Da Mehrfachnennungen möglich waren, summieren sich die Prozente nicht auf 100%. 
Ganz klar dominieren unter allen Befragten Ärzte aus dem psychologischen Bereich, 
wie zum Beispiel Ärzte für Psychotherapeutische Medizin (54,0%), Ärzte für 
Psychiatrie und Psychotherapie (39,1%) und vor allem Ärzte mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“ mit 68,2%. Allgemeinmediziner machen noch über 
ein Viertel der hier Befragten aus (27,0%). 
Nicht in die Tabelle eingegangen sind in der untersuchten Gesamtgruppe sporadisch  (< 
4 Probanden) vorkommende Fachrichtungen wie Dermatologie, Klinische Geriatrie, 
Anästhesie, Radiologie, Zahnmedizin, Chirurgie, Betriebsmedizin, Labormedizin, 
Sport- und Rettungsmedizin, Sozialmedizin, Arbeitsmedizin, Umweltmedizin und  
Sexualmedizin sowie zusätzliche Ausbildungen in Naturheilverfahren, Rehabilita-
tionswesen, Homöopathie, Chirotherapie, Spezieller Schmerztherapie, Systemischer 
Familientherapie, Kunst-, Ergo- und Musiktherapie und der Psychotraumatologie. 
1,0% (n=3) der Probanden machten keine Angaben. 
4.1.4.3 Fachrichtungen der Befragten mit einer Ausbildung 
Über nur eine Ausbildung verfügten lediglich 42 Probanden (14,5%). In der folgenden 
Tabelle wird dargestellt, wie sich die Probanden mit nur einer Ausbildung auf die 
Fachrichtungen verteilten: 
Tabelle 2: Fachrichtungen der Befragten mit einer Ausbildung (n=42) 
Fachrichtungen der Befragten mit einer Ausbildung (n=42) n Angaben in %
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 13 31,0%
Psychologischer Psychotherapeut 8 19,0%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 6 14,3%
Arzt für Allgemeinmedizin 6 14,3%
Arzt für Gynäkologie 3 7,1%
Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ 2 4,8%
Sonstige 4 9,5%
 
Beachtlich ist, dass 66,7% (n=28/42) der Probanden mit nur einer Ausbildung im 
psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Fachbereich praktizieren. Nahezu ein 
Drittel der Probanden mit einer Ausbildung wird durch Ärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie repräsentiert (31,0%; n=13). Besonders erwähnenswert an dieser Stelle 
ist die Tatsache, dass immerhin mit 19% (n=8) die Gruppe der nichtärztlichen Berufe, 
nämlich durch den psychologischen Psychotherapeuten vertreten wird. 
Die zweitgrößte Gruppe der Befragten mit einer Ausbildung stellen die Allgemein-
mediziner mit 14,3% (n=6).  
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Unter den „Sonstigen“ befindet sich ein Internist, ein Kinder- und Jugendpsychiater, ein 
Radiologe und ein Augenarzt. Bei der Personengruppe mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“ handelt es sich um eine Fehlantwort (4,8%; n=2). 
4.1.4.4 Fachrichtungen der Befragten mit zwei Ausbildungen  
Über eine Kombination aus zwei Ausbildungen verfügten 101 Probanden, was etwa 
einem Drittel (34,9%) entspricht. 
Im Folgenden wird näher untersucht, welche Kombinationen besonders oft vorkamen: 
Von denjenigen Probanden, die über zwei Ausbildungen verfügten, dominierte mit 
nahezu einem Drittel (31,7%; n=32) deutlich die Kombination des Allgemeinarztes mit 
dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“.  
Eine ebenfalls häufige Kombination war die des Facharztes für Psychotherapeutische 
Medizin mit dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ (10,9%; n=11). Bei 
6,9% (n=7) der Probanden handelte es sich um Gynäkologen mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“. 
15,8% (n=16) betrug der Anteil selten bzw. einzeln vorkommender Kombinationen 
zweier Ausbildungen, auf die hier nicht näher eingegangen werden soll. 
Tabelle 3: Repräsentation der Kombination zweier Ausbildungen (n=101) 
Kombination zweier Ausbildungen (n=101) n %
Arzt für Allgemeinmedizin, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 32 31,7%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 11 10,9%
Arzt für Gynäkologie, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 7 6,9%
Arzt für Allgemeinmedizin, Arzt für Psychotherapeutische Medizin 6 5,9%
Arzt für Innere Medizin, Arzt für Psychotherapeutische Medizin 6 5,9%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Arzt für Neurologie 6 5,9%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Arzt für Psychotherapeutische Medizin 5 5,0%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 5 5,0%
Arzt für Innere Medizin, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 4 4,0%
Arzt für Pädiatrie, Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse 3 3,0%
Sonstige einzelne Kombinationen 16 15,8%
 
Auffällig ist die häufige Kombination einer Facharztausbildung mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“. Das folgende Kapitel geht auf diesen Zusammen-
hang näher ein. 
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4.1.4.5 Kombination einer Ausbildung mit Zusatztitel „Psychotherapie / Psycho-
analyse“ 
Es erscheint bemerkenswert, dass die Zusatzqualifikation Zusatztitel „Psychotherapie / 
Psychoanalyse“ von über zwei Dritteln aller Probanden (68,2%; n= 197/289) erlangt 
worden ist.  
Die folgende Tabelle gibt darüber Aufschluss, welche Fachrichtungen der hier befragten 
DBG-Mitglieder diese Qualifikation besonders gerne erwerben. 
Tabelle 4: Repräsentation der häufigsten Ärztegruppen mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“ (n=197) 
Zusatztitel „Psychotherapie/Psychoanalyse“ (n=197) n Angaben in %
Ärzte für Psychotherapeutische Medizin 114 57,9%
Ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 78 39,6%
Allgemeinmediziner 60 30,5%
Ärzte für Neurologie 40 20,3%
Arzt für Innere Medizin 15 7,6%
Arzt für Gynäkologie 15 7,6%
Arzt für Pädiatrie 8 4,1%
Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 7 3,6%
Psychologischer Psychotherapeut 5 2,5%
Psychologe 4 2,0%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachnennungen möglich waren z. B. 
zwischen Ärzten für Psychotherapeutische Medizin und Ärzten für Psychiatrie oder 
Allgemeinmedizinern, die gleichzeitig Psychologen oder Neurologen sind. 
Von allen Probanden, die über den Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ 
verfügen (n=197), stellt die Fachrichtung der Psychotherapeutischen Medizin mit 57,9% 
(n=114) die weitaus große Mehrheit dar, gefolgt von den Psychiatern mit 39,6% (n=78) 
und den Allgemeinmedizinern mit 30,5% (n=60). Es muss jedoch zugefügt werden, 
dass die Gruppe der Ärzte mit Fachrichtung im psychotherapeutischen bzw. 
psychiatrischen Bereich die größte Gruppe in der Stichprobe darstellt. 
Bezogen auf die jeweilige Facharztgruppe lässt sich konsiderieren, dass unter den DBG 
-Mitgliedern die Gruppe der Fachärzte für Gynäkologie mit 83,3% (n=15 von 18) am 
häufigsten auch über diesen Zusatztitel verfügte und damit mit ihrem Fachbereich füh-
rend ist. 
Mit 76,9% (n=60 von 78) stellen die Allgemeinmediziner in der vorliegenden 
Untersuchung die zweithäufigste fachspezifische Gruppe dar, die den Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“ besitzt, gefolgt von den Neurologen mit 75,5% (n=40 
von 53), den Ärzten für Psychotherapeutische Medizin mit 73,1% (n=114 von 156), den 
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Pädiatern mit 72,7% (n=8 von 11), den Psychiatern mit 69,0% (n=78 von 113) und den 
Internisten mit immerhin noch 60,0% (n=15 von 25).   
Schlussfolgernd ist laut der vorliegenden DBG-Untersuchung die Gynäkologie unter 
den DBG-Mitgliedern diejenige Fachrichtung, die über die höchste Dichte an Ärzten 
mit dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ verfügt. 
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Abbildung 5: Facharztbereiche mit Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ 
4.1.4.6 Fachrichtungen der Befragten mit drei Ausbildungen 
Über eine Kombination von drei Ausbildungen verfügte rund ein Drittel der Probanden 
(32,9%; n=95). 
Ganz deutlich lässt sich erkennen, dass besonders häufig Kombinationen im psycho-
therapeutischen Bereich gruppiert sind. 
Mit 25,3% (n=24) ist die Kombination Arzt für Psychotherapeutische Medizin, Arzt für 
Psychiatrie und Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ repräsentiert. Auch sehr 
häufig kommt die Kombination von Arzt für Allgemeinmedizin, Arzt für Psycho-
therapeutische Medizin und dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ (14,7%; 
n=14) vor. In 11,6% (n=11) der Fälle findet man die Kombination vom Arzt für 
Neurologie, Arzt für Psychiatrie mit dem Zusatztitel „Psychotherapie/Psychoanalyse“.  
In der folgenden Tabelle soll die Verteilung der häufigsten Kombinationen dargelegt 
werden. Seltene Kombinationen (n<1) gingen nicht in diese Tabelle ein. 
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Tabelle 5: Repräsentation der Kombination dreier Ausbildungen (n=95) 
K ombina tio n dre ie r A us bildunge n (n= 95) n A ngabe n in %
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
A rzt für P sychiatrie ,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
             A rzt für A llgemeinmed izin,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
A rzt für N euro lo gie ,
A rzt für P sychiatrie ,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
A rzt für N euro lo gie ,
A rzt für P sychiatrie ,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin
A rzt für Innere  M ed izin,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
A rzt für G ynäk o lo gie ,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
A rzt für N euro lo gie ,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
A rzt für P äd iatrie ,
A rzt für K inder-  und  Jugendp sychiatrie ,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin
N ervenarzt,
A rzt für P sycho therapeutische M ed izin,
Zusatztitel P sycho therap ie/P sychoanalyse
2
2
2
2 ,1 %
2,1 %
2,1 %
11 ,6%
6,3 %
11
6
24
14
25 ,3%
14 ,7%
5
5
5 ,3 %
5,3 %
 
 
4.1.5 Verteilung erlangter akademischer Titel in der Stichprobe 
Die klare Mehrheit der Probanden - über drei Viertel (81,5%; n=238) - verfügte über 
einen Titel.  
Nahezu ein Zehntel (7,5%; n=22) der befragten Gesamtgruppe hatte zwei Titel erlangt 
und etwa ein weiteres Zehntel (11,0%; n=32) hatte noch keinen Titel erlangt bzw. 
machte an dieser Stelle keine Angaben.  
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Abbildung 6: Anzahl der Titel pro Proband (n=292) 
Nahezu alle Probanden (94,2%; n=245), von denjenigen, die mindestens einen Titel 
erlangt hatten (n=260), waren zum „Dr. med.“ promovierte Personen. Bei der nächst-
größten Gruppe handelte es sich um Diplom-Psychologen mit 4,2% (n=11) und die der 
Professoren mit 3,8% (n=10).  
In der folgenden Tabelle ist aufgeschlüsselt, wie sich die jeweiligen Titel über die 
Probanden verteilten. 
Tabelle 6: Verteilung der Titel (n=260) 
Titel (n=260) n Angaben in %
Dr. med. 245 94,2%
Dipl.-PsychologeIn 11 4,2%
Prof. 10 3,8%
Dr.phil. 5 1,9%
Dipl.-Mediziner 4 1,5%
Privat-Dozent / Dr. med. habil 3 1,2%
Dr. rer. nat. 3 1,2%
Dr. jur. 1 0,3%
 
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da sich hierunter Probanden mit ein und zwei  
Titeln befanden. 
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Bei ganzen 95,4% (n=227) derjenigen Probanden, die über einen einzigen Titel (n=238) 
verfügten, handelte es sich um den Titel „doctor medicinae“. Der Rest entfiel auf 1,7% 
(n=4) Diplom-Mediziner, 1,7% (n=4) Dr. med. habil., 0,8% (n=2) auf Dipl.-Psych. und 
0,4% (n=1) auf Dr. phil..  
Die 22 Probanden, die über zwei Titel verfügten, verteilten sich folgendermaßen: 
- Prof. + Dr. med.: 9 von 22 (40,9%) 
- Dipl.-Psych. +  Dr. med.: 5 (22,7%) 
- Dr. med. + Dr. phil.// Dipl.-Psych. + Dr. rer. nat.: je 3 (je 13,6%) 
- Dr. med. + Dr. jur.// Dr. phil. + Dipl.-Psych.: je 1 (je 4,5%) 
4.1.6 Funktion/Status der Balintgruppenteilnehmer innerhalb der Balintgruppe 
In der Balintarbeit können die Teilnehmer eine von drei verschiedenen Funktionen inne 
haben. Dazu zählt die Funktion als Balintgruppenmitglied, die als Balintgruppen-
Coleiter und die als Balintgruppenleiter. Um Balintgruppenleiter oder Balintgruppen-
Coleiter zu sein, bedarf es einer spezifischen Ausbildung. Pro Balintgruppensitzung 
kann durch einen Teilnehmer nur eine Funktion ausgeübt werden. 
Die folgende Grafik gibt die Verteilung der Anzahl der Funktionen pro Proband 
innerhalb der Balintarbeit wieder.  
86,0% (n=234/272) der Probanden verfügten über eine Funktion, 12,9% (n=35) hatten 
zwei Funktionen inne und 1,1% (n=3) drei Funktionen. 
20 Probanden (6,8%; n=20) machten keine Angaben. 
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Abbildung 7: Anzahl der Funktionen in der Balintarbeit pro Proband (n=272) 
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Die nächste Tabelle gibt die generelle Verteilung der Leiter, Coleiter und Mitglieder in 
den Gruppen der untersuchten Probanden wieder. 
Bei vier Fünfteln der Befragten handelt es sich um Balintgruppenleiter (79,8%; n=217). 
Etwa ein Viertel der Probanden (26,8%; n=73) nehmen die Funktion von Balint-
gruppenmitgliedern wahr und nur bei 8,5% (n=23) handelt es sich um Coleiter. 
Tabelle 7: Repräsentation von Mitgliedern, Coleitern und Leitern (n=272) 
Verteilung von Mitgliedern, Coleitern und Leitern (n=272) n Angaben in %
Leiter 217 79,8%
Mitglieder 73 26,8%
Coleiter 23 8,5%
 
 
Da Mehrfachnennungen möglich sind und ein Leiter ebenso die Funktion des Coleiters 
einnehmen kann, rundet sich die Summe nicht auf 100%. 
4.1.6.1  Probanden mit einer Funktion 
Die Mehrzahl der Probanden (86,0%; n=234) befindet sich in der Funktion entweder 
eines Leiters oder eines Coleiters oder ist schlichtweg Mitglied.  
Davon sind 78,2% (n=183) Leiter, gefolgt von 17,1% (n=40) Mitgliedern und 4,7% 
(n=11) Coleitern. 
4.1.6.2 Probanden mit zwei Funktionen und drei Funktionen 
Die häufigsten Kombinationen (n=35) von gleichzeitigem Coleiter, Leiter und / oder 
Mitglied sind die folgenden: 
- Mitglied + Leiter: 74,3% (n=26) 
- Coleiter + Leiter: 14,3% (n=5) 
- Mitglied + Coleiter: 11,4% (n=4) 
3 Probanden üben sogar die Funktion von Leiter, Coleiter sowie des Mitglieds aus. 
4.1.7 Arbeitsfelder der Leiter und Coleiter 
Zu den vier wichtigsten Arbeitsfeldern, in denen Balintgruppen abgehalten werden, 
zählen die Praxis, die Klinik, das Weiterbildungsinstitut und der Lehrstuhl. 
Diese Frage richtete sich ausdrücklich nur an Balintgruppen-(Co-)Leiter. Sie (n=232) 
wurden gefragt, in welchem der Tätigkeitsfelder sie arbeiten. 
Von den 171 Probanden (73,7%; n=171/232), die bei dieser Frage eine Antwort 
abgaben, leiteten mit 66,7% (n=114) die (Co-)Leiter Balintgruppen lediglich in einem 
einzigen Arbeitsfeld, sei es in der Klinik, im Weiterbildungsinstitut, der Praxis oder im 
Rahmen des Lehrstuhls. 
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27,5% (n=47) gaben an, in zwei Arbeitsfeldern ihre Balintgruppen zu leiten und immer 
noch 5,8% (n=10) arbeiten innerhalb dreier verschiedener Arbeitsfelder.  
26,3% (n=61/232) der (Co-)Leiter gaben auf diese Frage keine Antwort. 
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Abbildung 8: Anzahl der Arbeitsfelder pro Proband (n=171) 
Die Großzahl der Balintarbeit - nämlich 73,7% (n=126/171) - findet nach der vorlie-
genden Untersuchung heute in der Praxis statt. 
Jeweils etwa ein Drittel aller Balint-Seminare werden in der Klinik (30,4%; n=52) oder 
innerhalb eines Weiterbildungsinstitutes (31,6%; n=54) abgehalten. Nur 3,5% (n=6) 
finden im Rahmen des Lehrstuhls statt. 
Tabelle 8: Arbeitsfeld der Leiter und Coleiter (n=171) 
Arbeits feld der Co-/Leiter (n=171) n Angaben in %
Praxis 126 73,7%
W eiterbildungs ins titu t 54 31,6%
Klinik 52 30,4%
Lehrs tuhl 6 3,5%
 
Da Mehrfachnennungen möglich waren, rundet sich die Summe nicht auf 100%. 
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4.1.7.1  (Co)-Leiter mit einem Arbeitsfeld 
Der überwiegende Teil der (Co)-Leiter (66,7%; n=114) ist in nur einem Arbeitsfeld 
tätig. Von diesen wiederum hält der Großteil (71,1%; n=81) die Balintsitzungen in einer 
Praxis ab. 
17,5% (n=20) sind in der Klinik tätig. 7,9% (n=9) arbeiten im Weiterbildungsinstitut als 
Leiter oder Coleiter und 3,5% (n=4) im Lehrstuhl. 
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Abbildung 9: Verteilung der Arbeitsfelder unter den (Co-)Leitern mit einem Arbeitsfeld 
(n=114) 
4.1.7.2 (Co-)Leiter mit zwei bzw. drei Arbeitsfeldern 
In der folgenden Tabelle soll die Verteilung der Kombinationen zweier Arbeitsfelder, in 
welchen ein (Co-)Leiter arbeitet, dargestellt werden. 
Deutlich erkennbar ist die enge Verbindung der Arbeitsfelder der Praxis und des 
Weiterbildungsinstitutes (51,1%; n=24/47). Fast gleich häufig kommt die Kombination 
von Praxis und Klinik (21,3%; n=10/47) wie die von Klinik und Weiterbildungsinstitut 
(23,4%; n=11/47) vor. 
Darüber hinaus von Bedeutung ist die Tatsache, dass jeweils 74,5% (n=35/47) der 
Kombinationen mit einer Praxis bzw. einem Weiterbildungsinstitut verknüpft sind und 
diesen somit eine wichtige Rolle beigemessen wird. 
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Tabelle 9: Kombination zweier Arbeitsfelder (n=47) 
Kombinationen zweier Arbeitsfelder (n=47) n Angaben in %
Praxis + Weiterbildungsinstitut 24 51,1%
Klinik + Weiterbildungsinstitut 11 23,4%
Klinik + Praxis 10 21,3%
Klinik + Lehrstuhl 1 0,2%
Praxis + Lehrstuhl 1 0,2%
Lehrstuhl + Weiterbildungsinstitut 0 0,0%
 
 
Diejenigen Probanden, die sogar in 3 verschiedenen Arbeitsfelder Balintgruppen 
anbieten (n=10), berichteten alle (100%) von der Kombination Klinik-Praxis-Weiter-
bildungsinstitut. 
4.2 Ursprung des Interesses für Balintgruppenleiterarbeit 
Diese Frage sollte klären, wodurch das Interesse für Balintgruppenleiterarbeit bei den 
Probanden entstand. 
Das Interesse für Balintgruppenleiterarbeit wird in erster Linie durch eigene Teilnahme 
an Balintgruppen (33,0%; n=87/264) geweckt, weiterhin auch im Rahmen der allge-
meinmedizinischen Ausbildung (26,9%; n=71/264), der psychotherapeutischen Ausbil-
dung (9,1%; n=24/264) oder allgemein während der medizinischen Ausbildung (23,1%; 
n=61/264). Hierzu zählt die Teilnahme an Balintgruppen bereits in der Studienzeit 
(7,2%; n=19/264) wie auch die Teilnahme an verschiedenen Balint-Studientagungen 
(11,0%; n=29/264) bzw. Psychotherapie-Kongressen (1,9%; n=5/264) oder Balint-
Seminaren (3,0%; n=8/264).  
Beweggründe wie eine besondere persönliche Einstellung oder besondere persönliche 
Erfahrungen machten 14,4% (n=38/264) der Probanden neugierig auf die Balint-
gruppenleitertätigkeit. Hierzu einige beispielgebende Zitate der Probanden: 
¾ „Meine Erfahrung der grundsätzlichen Bedingtheit alles Lebens und der 
Somatisierung aller geistigen Vorgänge als „Lebens“-Vorgang schlechthin“ 
¾ „Meine Unzufriedenheit mit der einseitig somatisch praktizierten Medizin“ 
¾ „Freude, meine eigenen Erfahrungen auf persönliche Weise umzusetzen“ 
¾ „Integrationsabsichten (Integration der Psychotherapie in die Schulmedizin) und 
Versuche von nicht unbedingt der analytischen Vorgabe entsprechenden Ideen 
(gestalttherapeutische und musiktherapeutische Elemente) umzusetzen 
¾ „Ich bin Gruppentherapeutin und habe das Interesse die Psychotherapie in die 
Medizin zu integrieren und den Kontakt zur „Schulmedizin“ behalten zu wollen“ 
¾ „ich möchte eine gute psychosoziale Kompetenz vermitteln für vornehmlich 
organmedizinisch arbeitende Kollegen“ 
¾ „aufgrund der eigenen Situation als Allgemeinmediziner“ 
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¾ „aufgrund der eigenen Situation als Landarzt mit vielen psychosomatisch 
erkrankten Patienten“ 
¾ „infolge der psychotherapeutischen und psychosomatischen Diaspora in 
Südfranken und um einen Weiterbildungskreis gründen zu können“ 
¾ „Mein Unbehagen in der Arzt-Patient-Beziehung“ 
¾ „Ich hatte immer schon ein Interesse über die eigene Tätigkeit, die Leiden 
(Krankheiten, Kranke) und Verstrickungen in dieser Welt zusammen mit 
anderen nachzudenken, mit dem „Mut zur Dummheit“ 
¾ „Interesse an Übertragungsphänomenen und der Beobachtung des unreflek-
tierten Agierens der Ärzte“ 
¾ „Durch die Hilflosigkeit der Ärzte, Seelsorgern und Pflegekräften in der Betreu-
ung von Sterbenden und Krebskranken“ 
¾ „Langjährige gute Erfahrung in einer Balintgruppe und damit verbunden eine 
gute Erfahrung in der Kommunikation in meiner Allgemeinarztpraxis und in 
meiner Familie, so wie für mich selbst“ 
¾ „Miteinander der Gruppe führt zur Weiterentwicklung des Einzelnen“ 
¾ „Kooperative Entlastung in geschützter Umgebung erleben wollen“ 
Bei weiteren 14,4% (n=38/264) der Probanden wurde das Interesse durch einen Vor-
schlag von Bekannten oder Kollegen geweckt. 9,6% (n=28) machten keine Angaben. 
Die folgende Tabelle gibt detailliert Aufschluss über den Ursprung des Interesses an der 
Balintgruppenleitertätigkeit. 
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Tabelle 10: Art der Interesse-Weckung (n= 264) 
Art der Interesse-Weckung (n=264) n in %
Balintgruppenteilnahme (allgemein) 87 33,0%
Im Rahmen der (allgemeinmedizinischen) Ausbildung 71 26,9%
Persönliche Einstellung/Erfahrung 38 14,4%
Sonstige: Vorschlag von Bekannten / Kollegen / Teamarbeit in Sozialpsychiatrie 38 14,4%
Teilnahme an DBG-Tagungen / Balint-Studientagung 29 11,0%
Psychotherapeutische Ausbildung 24 9,1%
Studentische Balintgruppen-Teilnahme 19 7,2%
Interesse an Gruppenarbeit 9 3,4%
Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung 9 3,4%
Teilnahme an Balint-Seminar 8 3,0%
Gruppendynamik, Erwachsenenbildung 6 2,3%
Lindauer PT-Wochen 5 1,9%
Literatur 5 1,9%
Supervisionen 5 1,9%
Tägliche Arbeit 4 1,5%
Bedarf, Mangel an Leitern (in Region) 4 1,5%
Weitervermittlung des eigenen Wissens bezogen auf psychoth. Grundhaltung 3 1,1%
Verdienst 2 0,8%
Defizite in Wertung psychischer Ätiologie 2 0,8%
Zufall 2 0,8%
Dr. Konsiliar- und Liaisondiensttätigkeit 1 0,4%
Wunsch nach höherer Qualifikation 1 0,4%
Wunsch, PT in die Medizin zu integrieren 1 0,4%  
Da Mehrfachantworten möglich waren, rundet sich die Summe nicht auf 100%. 
Von allen Personen, die eine Aussage machten (n=264), führten 65,2% (n=172) eine 
Begründung für ihr Interesse an, weitere 28,4% (n=75) nannten zwei Gründe und 6,4% 
(n=17) führten drei verschiedene Gründe an. 
4.3 Teilnehmer und ihre Balintgruppe 
Balintgruppen unterscheiden sich nach ihrer Zusammensetzung. Einige werden nur für 
das ärztliche Personal angeboten, andere wiederum nur für das nichtärztliche Personal 
wie zum Beispiel für Krankenschwestern, Lehrer, Psychologen, Ergotherapeuten, usw. 
Darüber hinaus gibt es Balintgruppen, die sowohl dem ärztlichen als auch dem nicht-
ärztlichen Personal Zugang bieten. 
4.3.1 Zusammensetzung nach Berufsbild 
Zusammenfassend entfallen in dieser Untersuchung 56,2% (n=145/258) auf rein 
ärztliche Gruppen, 42,6% (n=110/258) auf gemischte Gruppen und 1,2% (n=3/258) sind 
rein nichtärztliche Gruppen (siehe Abb. 13). 
Folglich nehmen in 98,8% (n=255/258) der Gruppen Ärzte teil bzw. es steht eine 
ärztliche Gruppenteilnahme zur Verfügung. Davon entfallen 56,9% (n=145/255) auf 
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rein ärztliche Gruppen und 43,1% (n=110/255) auf gemischte Gruppen, das heißt 
Gruppen mit ärztlicher und nichtärztlicher Teilnahme.  
43,8% (n=113/258) der Probanden gaben an, dass in ihren Gruppen eine nichtärztliche 
Gruppenteilnahme zur Verfügung steht bzw. nichtärztliches Personal teilnimmt. Davon 
arbeiten 97,3% (n=110/113) in gemischten Gruppen, das heißt Gruppen mit ärztlicher 
und nichtärztlicher Teilnahme, und nur 2,7% (n=3/113) in rein nichtärztlichen Gruppen.  
Bezogen auf die Gesamtheit der hier Antwortenden beläuft sich der Anteil der rein 
ärztlichen Gruppen auf 56,2% (n=145/258). Der Anteil der gemischten Gruppen liegt 
bei 42,6% (n=110/258) und der Anteil der rein nichtärztlichen Gruppen bei 1,2% 
(n=3/258).  
11,6% (n=34/292) aller Probanden machten bei diesem Fragenkomplex (Nummer 6) 
keine Angaben. 
ärztlich und 
nichtärztlich 
(gemischt)
42,6%
nichtärztlich 
1,2%
ärztlich
56,2%
 
Abbildung 10: Zusammensetzung der Gruppen (n=258) 
4.3.1.1 Studentische Balintgruppenteilnahme und Ausbildungsstand der      
Studenten 
Von allen Befragten gaben 31,4% (n=80/255, da 37 hierzu keine Angaben machten) an, 
dass in ihrer Gruppe Studenten, PJ-Studenten oder AiPler teilnehmen bzw. das 
Gruppenangebot für sie besteht. 
Folglich lässt sich sagen, dass rund ein Drittel aller an dieser Stelle untersuchten 
Gruppen Studenten, Studenten im Praktischen Jahr oder Ärzte im Praktischen Jahr 
(AiP) in ihre Gruppen integriert bzw. das Gruppenangebot für diese besteht. 
Die Mehrheit (68,6%; n=175/255) der Gruppen dagegen bezieht Studenten oder Ärzte 
im Praktikum nicht ein. 
37 Probanden (12,7%; n=37/292) machten keine Angaben. Hierunter befanden sich 3 
Probanden, die ohnehin Angaben zu rein nichtärztlichen Balintgruppen machten.  
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Abbildung 11: Teilnahme von Studenten / AiP an Balintgruppen (n=255) 
In der folgenden Abbildung wird der Ausbildungsstand der an Balintgruppen teilneh-
menden Studenten dargelegt.  
Von den 80 Probanden, die angaben, dass in ihrer Gruppe Studenten, Studenten im 
Praktischen Jahr oder Ärzte im Praktikum teilnehmen bzw. das Gruppenangebot für sie 
besteht, konkretisierten 70, um welche Art von Studenten es sich handelt. 10 Probanden 
(12,5%; n=10/80) machten zum Ausbildungsstand keine Angaben, so dass sich das 
folgende Diagramm auf eine Grundgesamtheit von 70 beläuft. 
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Abbildung 12: Ausbildungsstand der an Balintgruppen teilnehmenden Studenten (n=70) 
Aufgrund von Mehrfachnennungen besteht keine Rundung auf 100%. 
Ganz klar ersichtlich aus der Graphik ist, dass das Fortschreiten des Studiums positiv 
mit der studentischen Teilnahme an Balintgruppen bzw. dem Gruppenangebot für 
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Studenten korreliert. Offensichtlich dominieren in den die Studenten integrierenden 
Balintgruppen (n=70) die Gruppen mit Ärzten im Praktikum (AiP) – 87,1% (n=61). 
In 38,6% (n=27/70) der Gruppen nehmen Studenten des Praktischen Jahres (PJ) und in 
22,9% (n=16/70) der Gruppen nehmen Studenten des klinischen Studienabschnitts (5.-
10. Semester) teil. Nur in 11,4% (n=8/70) der studentischen Gruppen beteiligen sich 
Studenten des vorklinischen Studienabschnittes (1.-4. Semster). 
3 (1,2%; n=3/255) sind reine Studentengruppen. Dies sind 4,3% (n=3/70) der 
Studenten-integrierenden Gruppen. Dabei handelt es sich bei der einen um eine Gruppe 
aus PJ-Studenten, einer weiteren um eine Gruppe für klinische Semester, PJ-Studenten 
und Ärzte im Praktikum und die letzte Gruppe setzt sich aus PJ-Studenten und Ärzten 
im Praktikum zusammen. 
Der Prozentanteil der Studenten ist in den gemischten Gruppen leicht höher als in den 
rein ärztlichen Gruppen. 53,8% (n=43/80) der gemischten Gruppen bietet eine Teil-
nahme Studenten an bzw. an dieser Gruppe nehmen Studenten teil. 46,3% (n=37/80) 
beträgt der Anteil der rein ärztlichen Gruppen, an denen Studenten teilnehmen bzw. 
eine Teilnahme Studenten offen steht. 
4.3.2 Ärztliche Balintgruppenteilnahme 
Von den 255 Balintgruppen, in welchen eine ärztliche Teilnahme besteht (siehe Abb. 
13), nehmen in 244 (95,7%) auch tatsächlich Ärzte teil. 
8 (3,1%) Personen signalisierten zwar, dass in ihren Gruppen eine ärztliche Teilnahme 
besteht, markierten dann jedoch nicht weiter, dass tatsächlich auch Ärzte teilnehmen. 
Wie bereits im letzten Kapitel erwähnt existieren 3 (1,2%) reine Studentengruppen. 
Hierbei handelt es sich bei der einen um eine Gruppe aus PJ-Studenten, einer weiteren 
um eine Gruppe für klinische Semester, PJ-Studenten und Ärzte im Praktikum und die 
letzte Gruppe setzt sich aus PJ-Studenten und Ärzten im Praktikum zusammen. 
4.3.2.1 Fachgruppenspezifische und interdisziplinäre / gemischte Gruppen 
Über die Zusammensetzung der Gruppen, das heißt ob es sich um fachgruppen-
spezifische Gruppen von Ärzten (zum Beispiel nur Psychiater) oder um interdisziplinäre 
Gruppen (d. h. Ärzte verschiedenster Fachrichtungen) handelt, gibt die nächste 
Abbildung Aufschluss. 
Von den 255 gemischten und rein ärztlichen Gruppen machten 35 Personen (13,7%; 
n=35/255) keine Angaben zu dieser Frage, so dass sich die Grundgesamtheit auf 220 
beläuft. 
Mit 85,5% (n=188/220) der Gruppen dominieren deutlich die gemischten / interdiszipli-
nären Gruppen. 
Nur 12,3% (n=27/220) sind fachgruppenspezifische Gruppen. 
2,3% (n=5/220) der Probanden gaben an, sich in einer Balintgruppe zu befinden, die 
offen für ärztliches Personal ist, an welcher sich jedoch momentan keine Ärzte beteilig-
ten. Es wurden hierbei keine weiteren Angaben dazu gemacht, ob diese Gruppen für 
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interdisziplinäre oder fachspezifische Gruppen offen seien. Diese Gruppe wurde separat 
behandelt und weder zur gemischten / interdisziplinären noch zur fachgruppenspezi-
fischen Gruppe hinzugerechnet. 
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85,4%
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Abbildung 13: Zusammensetzung der Ärzte (n=220) 
In der folgenden Tabelle wird nun die Verteilung der Ärzte in den gemischten / inter-
disziplinären Balintgruppen dargestellt.  
Die Angaben der 5 Probanden, welche sich in einer Balintgruppe befinden, die offen für 
ärztliches Personal ist, an welcher jedoch momentan keine Ärzte teilnehmen, ging nicht 
in diese Tabelle ein. 
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Tabelle 11: Verteilung der Ärzte in den interdisziplinären Balintgruppen (n=188) 
A r t  d e r  T e i l n e h m e r  ( n = 1 8 8 ) n
A r z t  fü r  A llg e m e in m e d iz in 1 1 3
A r z t  fü r  F r a u e n h e ilk u n d e 8 5
A r z t  fü r  I n n e r e  M e d iz in 6 7
A r z t  fü r  P s y c h ia t r ie  u n d  P s y c h o t h e r a p ie 6 2
„ A lle “ 4 0
A r z t  fü r  K in d e r h e ilk u n d e 3 8
A r z t  fü r  D e r m a t o lo g ie 3 1
A r z t  fü r  P s y c h o t h e r a p e u t is c h e  M e d iz in 3 0
A r z t  fü r  N e u r o lo g ie 2 0
A r z t  fü r  O r t h o p ä d ie 2 0
A r z t  fü r  A u g e n h e ilk u n d e 1 8
A r z t  fü r  H N O 1 7
A r z t  fü r  U r o lo g ie 1 4
A r z t  fü r  A n ä s t h e s ie 1 4
A r z t  fü r  K in d e r -  u n d  J u g e n d p s y c h ia t r ie 1 3
A r z t  fü r  C h ir u r g ie 9
N e r v e n a r z t 8
N ie d e r g e la s s e n e  Ä r z t e 6
Z a h n a r z t 5
K r a n k e n h a u s ä r z t e 2
H ä m a t o - / O n k o lo g ie 2
A m t s a r z t 2
H a u s ä r z t e 2
S o n s t ig e 8 4 , 3 %
%
6 0 , 1 %
4 5 , 2 %
3 5 , 6 %
3 3 , 0 %
2 1 , 3 %
2 0 , 2 %
1 6 , 5 %
1 6 , 0 %
1 0 , 6 %
1 0 , 6 %
9 , 6 %
9 , 0 %
7 , 4 %
7 , 4 %
6 , 9 %
4 , 8 %
4 , 3 %
3 , 2 %
2 , 7 %
1 , 1 %
1 , 1 %
1 , 1 %
1 , 1 %
 
Da Mehrfachnennungen möglich waren, besteht keine Rundung auf 100%. 
Herausragend vertreten sind auch hier die Allgemeinmediziner (60,1%), gefolgt von den 
Gynäkologen (45,2%) und Internisten (35,6%), zu welchen auch die unten separat 
aufgeführten Hämato-/Onkologen (1,1%) zählen. Psychiater sind in etwa einem Drittel 
der Gruppen (33,0%) repräsentiert. Pädiater partizipieren ebenfalls häufig an interdis-
ziplinären Balintgruppen (20,2%). Dermatologen und Ärzte für Psychotherapeutische 
Medizin sind nahezu gleich stark vertreten. 
Unter „Alle“ sind nicht weiter konkretisierte interdisziplinäre Balintgruppen zu 
verstehen, die separat behandelt wurden und von 21,3% (n=40/188) angegeben wurden. 
Ebenfalls separat aufgeführt sind niedergelassene Ärzte mit 3,2% und Krankenhaus-
Ärzte mit 1,1%, die jeweils bezüglich der Spezialisierung nicht konkretisiert wurden. 
Unter „Sonstige“ sind einzeln vorkommende Fachrichtungen der Ärzte zusammen-
gefasst wie z. B. ein psychologischer Psychotherapeut, ein Arbeitsmediziner, ein Sozial-
mediziner, ein Arzt im öffentlichen Gesundheitswesen und Ärzte mit verschiedenen 
Zusatzausbildungen wie der speziellen Schmerztherapie, dem Rehabilitationswesen, 
dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ oder dem MDK. 
Die folgende Tabelle gibt Aufschluss über die Art der 27 fachgruppenspezifischen 
Gruppen. 2 der 27 Probanden (7,4%) gaben zwar an, dass die ärztliche Teilnahme 
fachgruppenspezifisch ist, konkretisierten jedoch ihre Angabe nicht weiter, so dass die 
Tabelle sich auf 25 fachgruppenspezifische Gruppe bezieht. 
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Tabelle 12: Art der fachgruppenspezifischen Gruppen (n=25) 
Art der fachgruppenspezifischen Gruppen 
(n=25) 
n %
Ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie 9 36,0%
6: reine Psychiater-Gruppen
1: in Kombination mit Kinderärzten
1: in Kombination mit Kinderärzten und Kinder- und Jugendpsychiatern
1: in Kombination mit Psychosomatikern
Ärzte für Gynäkologie 6 24,0%
5: reine Gynäkologen-Gruppen
1: in Kombination mit Homöopathen
Allgemeinmediziner 3 12,0%
Ärzte für Pädiatrie 2 (davon 1 in Kombination mit Kinder- und Jugendpsychiatern) 8,0%
Ärzte für Augenheilkunde 2 8,0%
Ärzte für Psychotherapeutische Medizin,
Ärzte für Psychosomatik
Ärzte für Psychotherapeutische Medizin 1 4,0%
Ärzte für Dermatologie 1 4,0%
1 4,0%
 
Es scheinen vor allem Psychiater, Gynäkologen und Allgemeinmediziner dazu zu 
neigen, fachgruppenspezifische Balintsitzungen abzuhalten. 
4.3.3 Nichtärztliche Balintgruppenteilnahme 
113 (43,8%; n=113/258) Probanden gaben an, sich in einer Gruppe mit nichtärztlicher 
Personalbeteiligung zu befinden (siehe Abb. 13). 
Davon waren 97,3% (n=110/113) in einer gemischten Gruppe mit ärztlicher und 
nichtärztlicher Teilnahme und nur 3 Probanden waren in einer rein nichtärztlich 
besetzten Gruppe. Hierbei handelt es sich um zwei Gruppen für Sozialarbeiter und 
Sozialpädagogen und eine Gruppe für psychiatrisches Pflegepersonal. 
Im Folgenden soll nun die Zusammensetzung der nichtärztlichen Teilnehmer 
aufgeschlüsselt werden. 5,3% der Probanden (n=6/113) konkretisierten nicht weiter die 
Herkunft der nichtärztlichen Teilnehmer, so dass die Grundgesamtheit sich auf 107 
beläuft. 
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Tabelle 13: Repräsentation der nichtärztlichen Teilnehmer (n=107) 
Art de r nichtärztliche n Te ilnahme  (n=107) n %
Psychologen 73 68,2%
Sozialarbeiter, Sozialpädagogen 45 42,1%
Pflegepersonal 36 33,6%
Lehrer 19 17,8%
K linikseelsorge 9 8,4%
Ergo- , M usik- , Sprachtherapeuten 7 6,5%
Physiotherapeuten 6 5,6%
Richter, Rechtsanwälte 5 4,7%
M itarbeiter von Suchtberatungsstellen 3 2,8%
 K unsttherapeuten 3 2,8%
Logopäden 2 1,9%
Betreuer 2 1,9%
Heilpraktiker 2 1,9%
Sonstige 3 2,8%   
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachnennungen möglich waren. 
An der Spitze der nichtärztlichen Teilnehmer der Balintgruppen stehen mit großem Ab-
stand die Psychologen mit 68,2% (n=73/107), die somit in der Mehrzahl der Gruppen 
partizipieren, gefolgt von den Sozialarbeitern und Sozialpädagogen mit 42,1% 
(n=45/107). 
In einem Drittel der Fälle (33,6%; n=36/107) besteht Teilnahme seitens des Pflege-
personals. 16 dieser Probanden gaben zwar an, dass Pflegepersonal in ihrer Gruppe 
teilhat, machten jedoch keine genauen Angaben über die Art des Pflegepersonals. Aus 
der unten aufgeführten Tabelle wird ersichtlich, dass vor allen Dingen psychiatrisches 
Pflegepersonal (35,0%; n=7/20) häufig an Balintsitzungen teilnimmt oder die Sitzungen 
ganz allgemein mit interdisziplinärem („gemischtem“) Pflegepersonal (30,0%; n=6/20) 
bestückt sind. An weiterer Stelle folgen in gleicher Häufigkeit Hebammen, Pflege-
personal der Inneren Medizin und der Psychosomatik mit je 15% (n=3/20).  
17,8% (n=19/107) nimmt die Gruppe der Lehrer ein. 
16,8% (n=18/107) beträgt die Gruppe der Therapeuten (Kunst-, Ergo-, Musik-, 
Sprachtherapeuten/Logopäden, Physiotherapeuten), von welchen 50,0% (n=9/18) sich 
auf die Ergo-, Musik- und Sprachtherapeuten verteilen, 33,3% (n=6/18) die Physio-
therapeuten einnehmen und die restlichen 16,7% (n=3/18) von den Kunsttherapeuten 
eingenommen werden. 
8,4% (n=9/107) sind Mitarbeiter der Klinikseelsorge. Die Gruppe der Richter und 
Rechtsanwälte beläuft sich auf 4,7% (n=5). 
Unter den „Sonstigen“ sind ein Theologe, eine Arzthelferin und ein Proband, der beim 
Personalmanagement beschäftigt ist, zusammengefasst. 
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Tabelle 14: Repräsentation/Verteilung des Pflegepersonals (n=20) 
A rt de s  P fle g e pe rs o na ls  (n = 2 0 ) %
P s yc hia tr ie 7 3 5 ,0 %
G e m isc ht 6 3 0 ,0 %
H e b a m m e n 3 1 5 ,0 %
Inne re  M e d izin 3 1 5 ,0 %
F a c hsc hw e s te r "P syc ho so m a tik " 3 1 5 ,0 %
N e uro lo gie 1 5 ,0 %
D e rm a to lo gie 1 5 ,0 %
H N O 1 5 ,0 %
K ind e r- und  Juge nd p s yc hia tr ie 1 5 ,0 %
S e nio re nhe im he lfe r 5 ,0 %
n
1
 
 
4.4 Bewertung der Kombination verschiedener Disziplinen 
Diese Frage sollte die Einstellung gegenüber Balintgruppen zeigen, in denen die 
Teilnehmer aus unterschiedlichen Berufszweigen stammen. 
Die klare Mehrheit (78,7%; n=122/155) der Probanden gibt ein positives Urteil zur 
Kombination der unterschiedlichen Berufsfelder ab. 
Aber immerhin 21,3% (n=33/155) äußern sich negativ über die Kombination unter-
schiedlichster Berufsgruppen.  
Es fällt auf, dass nahezu die Hälfte der Probanden (46,9%; n=137/292) bei der Frage, ob 
sich die Kombination von verschiedenen Disziplinen, das heißt gemischten Gruppen 
von Ärzten, Krankenschwestern etc. bewährt, keine Angaben macht. 
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Abbildung 14: Bewährung der Kombination versch. Disziplinen in Balintgruppen  
(n=155) 
4.5 Rahmenbedingungen der Balintgruppenarbeit 
4.5.1 Dauer der einzelnen Gruppensitzungen 
Die durchschnittliche Dauer der einzelnen Gruppensitzungen beläuft sich bei der großen 
Mehrheit - 80,0% (n=212/265) - auf 90 Minuten. 
Bei knapp 10,9% (n=29/265) der Beteiligten dauert eine Sitzung ganze zwei Stunden. 
Jeweils 2,3% (n=6/265) der Gruppen lassen ihre Sitzungen sich über 60 bis 90 Minuten 
bzw. über zwei mal 90 Minuten erstrecken. 
Bei je 1,5% (n=4/265) dauern die Gruppensitzungen 60 Minuten oder 90 bis 120 
Minuten. 
9,2% (n=27) der Probanden machten hier keine Angaben.   
 
Zusammengefasst lässt sich sagen, dass bei 15,1% (n=40/265) aller Gruppen die Sitzun-
gen länger als 90 Minuten (bis maximal 180 Minuten) andauern und nur bei 4,9% 
(n=13) der Gruppen kürzer als 90 Minuten verlaufen.  
Folglich dauern tendenziell mehr Balintgruppensitzungen über 90 Minuten als unter 90 
Minuten. 
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Tabelle 15: Dauer der Sitzung einer Balintgruppe (n=265) 
D aue r e ine r Gruppe ns itzung  (n=265) n %
45 min 2 0,8%
60 min 4 1,5%
45 -  90 min 1 0,4%
60 -  90 min 6 2,3%
90 min 212 80,0%
90 -  120 min 4 1,5%
120 min 29 10,9%
150 -180 min 1 0,4%
2 mal 90 min 6 2,3%
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Abbildung 15: Zusammengefasste Verteilung der Sitzungsdauer von Balintgruppen 
(n=265) 
4.5.2 Dauer der Teilnahme an einer Balintgruppe 
In über der Hälfte der Fälle - 56,9% (n=141/248) - erstreckte sich die durchschnittliche 
Teilnahme an einer Balintgruppe über mehr als anderthalb Jahre.  
22,2% (n=55/248) partizipieren im Durchschnitt etwa genau eineinhalb Jahre an einer 
Balintgruppe. 
Ein Jahr lang dauert die durchschnittliche Gruppenteilnahme gerade noch bei 13,3% 
(n=33), und nur bei 6,0% (n=15) erstreckt sich die durchschnittliche Dauer der 
Gruppenteilnahme über lediglich ein halbes Jahr. 
4 Ergebnisse 65 
Bei jeweils 0,8% (n=2/248) lag die durchschnittliche Gruppenteilnahmedauer bei einem 
halben bis einem ganzen Jahr bzw. bei einem bis anderthalb Jahren. 
15,1% (n=44/292) machten keine Angaben. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass knapp 80% (78,9%; n=196/248) der hier 
untersuchten Probanden durchschnittlich anderthalb Jahre lang (22,2%) und länger 
(56,9%) an einer Balintgruppe teilnehmen. 
Kürzer als 1,5 Jahre dauert die Teilnahme an Balintgruppen bei 21,0% (n=52/248). 
Tabelle 16: Durchschnittliche Dauer der Gruppenteilnahme (n=248) 
Durchschnittliche Dauer der Gruppenteilnahme (n=248) n %
ein halbes Jahr 15 6,0%
halbes bis 1 Jahr 2 0,8%
ein Jahr 33 13,3%
1 bis 1,5 Jahre 2 0,8%
1,5 Jahre 55 22,2%
über 1,5 Jahre 141 56,9%  
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Abbildung 16: Zusammengefasste Verteilung der durchschnittlichen Dauer der 
Balintgruppenteilnahme (n=248) 
4.5.3 Coleitung innerhalb der Balintgruppen 
In vielen Balintgruppen besteht neben der Anwesenheit eines Leiters auch die des 
Coleiters. Diese Frage klärte, in wie vielen Balintgruppen tatsächlich ein Coleiter 
integriert ist. 
4 Ergebnisse 66 
Ein Drittel der Probanden (33,6%; n=98/292) berichten von einer Ergänzung der 
Gruppenleitung durch einen Coleiter. 
Etwa zwei Drittel der Probanden (66,4%; n=194/292) dagegen verfügen in ihren 
Gruppen über keine Coleiter-Teilnahme. 
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70%
keine Coleiter - Teilnahme Coleiter - Teilnahme  
Abbildung 17: Coleiter-Teilnahme in Balintgruppen (n=292) 
4.5.3.1 Art/Herkunft des Coleiters 
Weiterhin interessierte, durch welche Personen die Funktion eines Coleiters ausgeübt 
wurde bzw. welche Ausbildung derjenige hatte. 
11,2% (n=11/98) waren nicht näher durch den Respondenten definierte „andere 
Coleiter“, so dass von einer Grundgesamtheit von 87 ausgegangen wurde. 
 
Die große Mehrheit der Coleiter bildeten die Ausbildungskandidaten der DBG mit 
49,4% (n=43/87). 
25,3% (n=22/87) der Coleiter wurden durch Ausbildungskandidaten des regionalen 
Weiterbildungsinstitutes vertreten. 
Bei 13,8% (n=12/87) handelte es sich um „andere Balintleiter“, die in die Funktion 
eines Coleiters schlüpfen. 
6,9% (n=6/87) waren „Kollegen der Station“ ohne genauere Berufsbezeichnung. Die 
restlichen 15 Stimmen verteilten sich relativ gleichmäßig über genau definierte Coleiter 
wie erfahrene Gruppenteilnehmer, psychologische oder ärztliche Psychotherapeuten, 
ärztliche und nichtärztliche Mitarbeiter, etc. 
 
4 Ergebnisse 67 
Tabelle 17: Art/Herkunft des Coleiters (n=87) 
Art / Herkunft des Coleiters  n=87 n %
Ausbildungskandidat der DBG 43 49,4%
Ausbildungskandidat des regionalen Weiterbildungsinstituts 22 25,3%
Andere Balintleiter 12 13,8%
Kollegen der Station 6 6,9%
Erfahrener Gruppenteilnehmer 3 3,4%
Psychologischer Psychotherapeut 2 2,3%
Ärztl. und nichtärztliche Mitarbeiter 2 2,3%
Ärztl. Psychotherapeut 2 2,3%
Balintgruppen der DBG 2 2,3%
Arzt 1 1,1%
Kinder- und Jugendpsychiater 1 1,1%
Psychoanalytiker 1 1,1%
KV regionae 1 1,1%
 
Aufgrund der Mehrfachantworten (1*3 und 9*2) beläuft sich die Summe nicht auf 
100%. 
Von allen Probanden mit Coleiter-Teilnahme (n=98) hatten 89,8% (n=88) einen 
Coleiter aus einem Bereich bzw. machten eine Angabe, 9,2% (n=9) machten zwei 
Angaben bezüglich der Herkunft des Coleiters und nur ein Proband (1,0%) führte drei 
Angaben bezüglich des Coleiters auf. 
4.6 Ergänzende Methoden zur Balintarbeit 
Die Probanden wurden gefragt, ob sie ihre Balintarbeit durch andere Methoden oder 
unterstützende Techniken ergänzen, z.B. durch Rollenspiele, systemische Konzepte, 
aktive Imagination. 
Knapp die Hälfte der Befragten (43,2%; n=126/292) berichten von solchen ergänzenden 
Methoden. 
56,8% (n=166) machten bei der Frage, ob sie ihre Balintarbeit mit den angegebenen 
Ergänzungsmöglichkeiten bereichern, keine Angaben und drückten somit aus, dass sie 
ihre Balintarbeit nicht mit den genannten Möglichkeiten unterstützen. 
Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die Anwendung der die Balintarbeit unter-
stützenden Methoden. 
Die drei am häufigsten gebrauchten Ergänzungsformen sind das Rollenspiel mit 42,1% 
(n=53/126), systemische Konzepte mit 40,5% (n=51/126) und die aktive Imagination 
mit 27,8% (n=35/126). 
Vom Psychodrama (16,7%; n=21/126) wie auch vom Skulpturing (12,7%; n=16/126) 
wird ebenfalls Gebrauch gemacht. 
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Der Rest (30,1%; n=39/126) verteilt sich auf andere Methoden wie die konzentrative 
Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, Kunst-, Musik-, Ergotherapie, transaktions-
analytische Modelle, etc. (siehe folgende Tabelle). 
Tabelle 18: Repräsentation der Ergänzungsformen (n=126) 
Ergänzungsformen  (n=126) n %
Rollenspiel 53 42,1%
Systemische Konzepte 51 40,5%
Aktive Imagination 35 27,8%
Psychodrama 21 16,7%
Skulpturing 16 12,7%
Konzentrative Bewegungstherapie 6 4,8%
Verhaltenstherapie 5 4,0%
Kunst-, Musik-, Ergotherapie 4 3,2%
Transaktionsanalytische Modelle 3 2,4%
Kommunikationslehre 3 2,4%
Analytische Körpertherapie nach MAAL 3 2,4%
Theoretische Seminare 3 2,4%
Kathatym imaginative Psychotherapie 2 1,6%
NLP 1 0,8%
Supervision 1 0,8%
Kognitive Psychotherapie 1 0,8%
Gruppenanalyse nach Foulkes 1 0,8%
Balintkonzepte nach König und Scheerer 1 0,8%
Diagnose- und Therapiediskussion 1 0,8%
Psychopädie und Gordon-Technik 1 0,8%
Psychosomatischer Denkansatz 1 0,8%
Davanloossche Intensive Psychodynamische Kurztherapie 1 0,8%
Differenzierungsanalyse (positive Psychotherapie) 1 0,8%  
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachnennungen möglich waren. 
 
In der folgenden Abbildung wird sichtbar, von wie vielen verschiedenen Formen 
ergänzender Techniken pro Balintgruppe Gebrauch gemacht wird. 
Über die Hälfe - 55,6% (n=70/126) - benutzen in ihrer Gruppe eine einzige ergänzende 
Methode. 25,4% (n=32/126) verwenden regelmäßig zwei Ergänzungsformen. 13,5% 
(n=17/126) gebrauchen ganze drei Ergänzungsformen. Mehr als 3 Ergänzungsformen 
benutzen lediglich 5,6% (n=7/126) – (vier Ergänzungsformen von 4,0% (n=5/126) und 
fünf Ergänzungsformen von 1,6% (n=2/126)).  
Zusammenfassend lässt sich anmerken, dass fast knapp die Hälfte der Befragten 
ergänzende Methoden anwendet (43,2%) und von diesen wiederum über die Hälfte 
(55,6%) sich auf eine einzige ergänzende Methode beschränken. 
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Abbildung 18: Anzahl der ergänzenden Methoden pro Balintgruppe (n=126) 
4.6.1 Balintgruppen mit einer Ergänzungsform 
55,6% (n=70/126) der Probanden unterstützen ihre Arbeit in der Balintgruppe 
regelmäßig mit genau einer Ergänzungsform.  
Am häufigsten wird in abnehmender Häufigkeit von systemischen Konzepten (28,6%; 
n=20/70), dem Rollenspiel (27,1%; n=19/70) und der aktiven Imagination (21,4%; 
n=15/70) Gebrauch gemacht. 
Tabelle 19: Ergänzung der Balintgruppenarbeit durch eine Ergänzungsform (n=70) 
Ergänzungs forme n  (n=70) n %
Systemische K onzepte 20 28,6%
Rollenspiel 19 27,1%
Aktive Imagination 15 21,4%
Psychodrama 4 5,7%
Verhaltenstherapie bzw. VT 2 2,9%
K onzentrative Bewegungstherapie 1 1,4%
N LP 1 1,4%
Supervision 1 1,4%
K ongnitive PT 1 1,4%
Theoretische Seminare 1 1,4%
Diagnose-  und Therapiediskussion 1 1,4%
K ommunikationslehre 1 1,4%
K unst- , M usik-  und Ergotherapie 1 1,4%
Analyt. K örper-PT nach M AAL 1 1,4%
Psychosomat. Denkansatz 1 1,4%  
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4.6.2 Balintgruppen mit Kombinationen mehrerer Ergänzungsformen 
Neben einzelnen Ergänzungsformen der Balintarbeit gab es auch Kombinationen (n=32) 
von Ergänzungsformen, wobei die häufigsten die von Rollenspiel und systemischen 
Konzepten (15,6%; n=5/32), von Rollenspiel und Psychodrama (12,5%; n=4/32) und 
von Rollenspiel und aktiver Imagination (9,4%; n=3/32) waren. 
Am häufigsten werden hier die systemischen Konzepte, das Rollenspiel, die aktive 
Imagination und das Psychodrama miteinander kombiniert. 
Tabelle 20: Kombination zweier Ergänzungsformen (n=32) 
Kombination zweier Ergänzungsformen  (n=32)  n  %
Rollenspiel + Systemische Konzepte 5 15,6%
Rollenspiel + Psychodrama 4 12,5%
Rollenspiel + Aktive Imagination 3 9,4%
Systemische Konzepte + Aktive Imagination 3 9,4%
Systemische Konzepte + Skulpturing 3 9,4%
Systemische Konzepte + Verhaltenstherapie 3 9,4%
Rollenspiel + Theoretische Seminare 2 6,3%
Systemische Konzepte + Psychodrama 1 3,1%
Rollenspiel + Skulpturing 1 3,1%
Balintkonzepte nach König und Scheerer + Gruppenanalyse nach Foulkes 1 3,1%
Aktive Imagination + Kommunikationslehre 1 3,1%
Rollenspiel + Kommunikationslehre 1 3,1%
Rollenspiel + Kunst-, Ergo-, Musiktherapie 1 3,1%
Psychodrama + Analyt. KörperPT nach MAAL 1 3,1%
Rollenspiel + Davanloossche Intensive Psychodynamische Kurzzeittherapie 1 3,1%
Skulpturing + Katathym imaginative PT 1 3,1%
 
4.7 Evaluation der Balintgruppenarbeit 
Einer der wichtigsten Punkte dieser Untersuchung war die Frage, ob innerhalb der 
Balintgruppen irgendeine Form von Evaluation stattfindet, die die Qualität der gemein-
samen Arbeit prüft bzw. sichert.  
Die Verteilung der Gruppen, die eine Evaluation in ihrer Balintgruppe durchführen 
(49,8%; n=122/245) und derjenigen, die keine Evaluation durchführen (50,2%; 
n=123/245) liegt nahezu im Verhältnis von 1:1. 
16,1% (n=47/292) machten an dieser Stelle keine Angaben.  
2 der Probanden (1,6%; n=2/122), die angaben, dass in ihrer Balintgruppe eine 
Evaluation stattfindet (n=122), konkretisierten jedoch nicht weiter um welche Form es 
sich dabei handelte, so dass von einer Grundgesamtheit von 120 ausgegangen wird. 
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Die häufigste Methode bei den Balintgruppen (83,3%; n=100/120), in welchen eine 
Evaluation der Balintgruppenarbeit stattfindet, ist eine Qualitätskontrolle anhand der 
„Fallbezogenen Rückmeldung des Fallvorstellenden“.  
„Fragebögen an die Balintgruppenteilnehmer“ werden immerhin noch in einem Viertel 
der „evaluierenden“ Gruppen (24,2%; n=29/120) vorgenommen. In 3,3% (n=4/120) 
werden auch Fragebögen an die Balintgruppen-(Co-)Leiter verteilt.  
Tabelle 21: Form der Evaluation (n=120) 
Form der Evaluation  (n=120) n  %
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden 100 83,3%
Fragebögen an die Balintgruppenteilnehmer 29 24,2%
Nachbesprechung mit Coleiter, Sitzungsprotokollvergleich 7 5,8%
Fremdbeobachtung 7 5,8%
Fragebögen an die Balintgr.-(Co-)Leiter 4 3,3%
Teilnahme an Supervisionsgruppen (bei Balint-Tagungen) 3 2,5%
Protokolle 3 2,5%
Gelegentliche Diskussion über die Methoden (Feedbackrunde) 3 2,5%
Qualitätszirkel der KV 2 1,7%
Sonstige 5 4,2%
 
Da Mehrfachnennungen möglich waren, rundet sich die Summe nicht auf 100%. 
Unter den „Sonstigen“ wurden folgende Evaluationsformen zusammengefasst: fünf-
zehnminütiges Kolloquium in der Gruppe (nach zwei Doppelstunden), EMI, eine Super-
vision der Balintgruppenleitung durch erfahrene Balintgruppenleiter, Tonbandauf-
nahmen und eine Intervisionsgruppe. 
 
Nun soll eruiert werden, wie viele Evaluationsformen pro Balintgruppe genutzt werden.  
Da 2 der Probanden (1,6%; n=2/122) angaben, dass in ihrer Balintgruppe eine Evalu-
ation stattfindet (n=122), jedoch dann nicht weiter konkretisierten um welche Form es 
sich dabei handelte, wird hier von einer Grundgesamtheit von 120 ausgegangen. 
Die Mehrheit der Probanden, die in ihrer Gruppe eine Evaluation durchführen (n=120), 
führen genau eine Form der Evaluation durch: 66,7% (n=80/120). 31,7% (n=38/120) 
führen regelmäßig zwei Formen der Evaluation durch.  
In jeweils einer Gruppe (0,8%; n=1/120) werden sogar drei bzw. vier Evaluations-
formen durchgeführt. 
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Abbildung 19: Anzahl der Evaluationsformen pro Balintgruppe  (n=120) 
4.7.1 Balintgruppen mit einer Evaluationsform 
Von den 80 Probanden, die exakt eine Form der Evaluation regelmäßig in ihrer Gruppe 
durchführen, wählten 78,8% (n=63) die Form der „fallbezogenen Rückmeldung des 
Fallvorstellenden“. 13,8% (n=11) teilen regelmäßig Fragebögen an die Gruppenteil-
nehmer aus. Wie sich der Rest verteilt, geht aus der folgenden Tabelle hervor.  
Tabelle 22: Repräsentation der Balintgruppen mit einer Evaluationsform (n=80) 
N ur e ine  Evaluations form  (n=80) n %
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden 63 78,8%
Fragebögen an die Balintgr-Teilnehmer 11 13,8%
Fremdbeobachtung 2 2,5%
15min K olloqium in der Gruppe nach 2 Doppelstunden 1 1,3%
N achbesprechung/Sitzungsprotokollvergleich mit C oleiter 1 1,3%
Protokolle 1 1,3%
Q ualitätszirkel der K V 1 1,3%
 
 
4.7.2 Balintgruppen mit zwei Evaluationsformen 
Bei den Kombinationen zweier Evaluationsformen (n=38) wurde ebenfalls vor allem 
die fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden mit verteilten Fragebögen an die 
Balintgruppenteilnehmer (36,8%; n=14/38) oder einer Nachbesprechung und einem 
Sitzungsprotokollvergleich mit dem Coleiter (15,8%; n=6/38) oder der Fremdbeobach-
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tung durch eine „dritte“ bzw. weitere Person (7,9%; n=3/38) oder einer gelegentlichen 
Diskussionsrunde über die Methoden (Feedbackrunde) (7,9%; n=3/38) kombiniert. 
Da sich die folgende Tabelle auf die wesentlichen Kombinationen zweier Evaluations-
formen beschränkte, gingen sechs weitere einzeln vorkommende Kombinationen nicht 
in die Tabelle ein. 
Tabelle 23: Kombination zweier Evaluationsformen (n=38) 
Kombination zweier Evaluationsformen  (n=38) n %
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Fragebögen an die Balintgruppenteilnehmer
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Nachbesprechung mit Coleiter und Sitzungsprotokollvergleich
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Fremdbeobachtung
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Gelegentliche Diskussion über die Methoden / Feedbackrunde
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Teilnahme an Supervisionsgruppen bei Balint-Tagungen
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Protokolle
Fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden,
Fragebögen an die Balintgruppen-(Co-)Leiter
14
6
3
3
2
2
2
36,8%
15,8%
7,9%
7,9%
5,3%
5,3%
5,3%
 
4.7.3 Fremdbeobachtung als Evaluationsform 
Bei den 7 Probanden, die angaben, dass in ihrer Gruppe die Evaluation in Form einer 
Fremdbeobachtung stattfindet, handelte es sich in 4 Fällen (57,1%) um einen 
Supervisor, der ein bis zweimal jährlich eine Supervision durchführt. 
Die restlichen wurden jeweils einmal durch einen Cotherapeuten, weiterhin durch einen 
nicht näher definierten Beobachter und einen Lehramtskandidaten (Lehrergruppe) 
durchgeführt. 
4.8 Bewertungsformen „gelungener“ Balintarbeit und Erwartungen 
von Balintarbeit 
Anhand offener Fragen wurden die Probanden gefragt, welche ihre persönlichen 
Kriterien für gelungene Balintgruppenarbeit sind bzw. woran sie eine gut arbeitende 
Balintgruppe erkennen (Frage 18) und was die Probanden persönlich von der Arbeit in 
einer Balintgruppe erwarten (Frage 19). 
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4.8.1 Subjektive Bewertung „gelungener“ Balintarbeit 
Die Frage, was unter „gelungener“ Balintarbeit verstanden wird, haben 90,1% 
(n=263/292) der Probanden beantwortet. 9,9% (n=29/292) beteiligten sich nicht an 
dieser Frage. 
Aufgrund der Fülle des breit gefächerten Antwortmaterials wurden die Angaben in fünf 
grundsätzliche Kategorien unterteilt. Hierzu zählen: zwischenmenschliche Gesichts-
punkte, fachliche Gesichtspunkte, qualitative Gesichtspunkte der Gruppenarbeit, 
formal-strukturelle Gesichtspunkte und emotionaler Gewinn. 
In der folgenden Tabelle soll dargestellt werden, wie sich die Antworten verteilten, nach 
welchen Kriterien „gelungene Balintarbeit“ bewertet wird und welche hiervon zur 
Bewertung besonders ins Gewicht fallen. 
Tabelle 24: Verteilung der Bewertungskriterien „gelungener Balintarbeit“ (n=263) 
Be we rtungskrite rie n „ge lunge ne r Balintarbe it“  (n=263) n %
Zwischenmenschliche Gesichtspunkte 172 65,4%
Fachliche Gesichtspunkte 132 50,2%
Q ualitative Gesichtspunkte der Gruppenarbeit 81 30,8%
Emotionaler Gewinn 57 21,7%
Formal-strukturelle Gesichtspunkte 55 20,9%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachantworten möglich waren. 
Ganz deutlich an erster Stelle stehen die zwischenmenschlichen Aspekte (65,4%; 
n=172/263) wie die Unterstützung durch Gleichgesinnte, ein offenes Gesprächsklima, 
verbunden mit Offenheit, Vertrautheit und Angstfreiheit innerhalb der Gruppe, etc. 
(siehe Tabelle). 
An zweiter Stelle fallen fachliche Gesichtspunkte bei der Hälfte der Probanden (50,2%; 
n=132/263) ins Gewicht. Zu den fachlichen Gesichtspunkten gehören ein Erkenntnis- 
bzw. ein Wissensgewinn durch Austausch mit Kollegen, eine kompetentere Behandlung 
der Patienten, eine Verbesserung des analytischen Denkens und Handelns in Bezug auf 
den Patienten, eine Klärung und Besserung der Arzt-Patient-Beziehung, etc. (siehe 
Tabelle). 
Für nahezu ein Drittel der Probanden (30,8%; n=81/263) zählen qualitative Gesichts-
punkte der Balintarbeit wie die Selbständigkeit der Gruppe, die Tatsache, dass der 
Leiter in das Gruppengeschehen nur wenig eingreifen muss, die Entwicklung der Balint-
gruppenarbeit inklusive des Durchlaufens verschiedener Durchgangsstadien durch die 
Balintgruppe, ein guter Schutz der Teilnehmer durch den Leiter, ein hohes Engagement 
der Teilnehmer, etc. (siehe Tabelle).  
Emotionaler Gewinn durch Freude, ein Wohlbefinden während bzw. nach der Sitzung, 
Entlastung und Entspannung, ein Gefühl der Erleichterung und des Aufatmens, etc. 
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(siehe Tabelle) ist noch bei 21,7% (n=57/263) ein wichtiges persönliches Kriterium für 
gelungene Balintgruppenarbeit bzw. eine gut arbeitende Balintgruppe. 
An letzter Stelle werden von 20,9% (n=55/263) formal-strukturelle Gesichtspunkte 
genannt, an welchen die Probanden eine gut arbeitende Balintgruppe ausmachen. Zu 
diesen Kriterien zählen beispielsweise eine konstante Beteiligung, die Vollzähligkeit der 
Gruppe, eine geringe Fehlquote, eine langfristige Teilnahme bzw. eine Kontinuität der 
Teilnahme auch nach Ableistung der Pflichtstunden. 
Eine exemplarische Wiedergabe der einzelnen Kriterien für die verschiedenen Katego-
rien lässt sich der folgenden Tabelle entnehmen. 
Tabelle 25: Verteilung der Bewertungskriterien „gelungener Balintarbeit“ (n=263) 
Bewertungskriterien "ge lungener "Balintarbe it (n=263) n in %
Zwischenmenschliche  Gesichtspunkte
Offenheit, Vertrautheit, A ngs tfreiheit in  der Gruppe, pos itives  Gruppenklima/A thmosphäre, 
emotionales  Klima, A uthentizität innerhalb  der Gruppe, A us tausch und gegens eitige Hilfe 
zwischen Kollegen, Unters tü tzung durch Gleichges innte, echte Betroffenheit, Tiefe, 
Zugewandheit, Einfühlung und echte Emotionalität, A nteilnahme der Teilnehmer 
172 65,4%
Fachliche  Gesichtspunkte
Kompetente Behandlung der Patienten, W is s ens ugewinn, Erlangen eines  analytis chen 
Denkens  und Handelns  in  Bezug auf den Patienten, Entwicklung der Teilnehmer, Klärung 
und Bes serung der A rzt-Patient-Beziehung, Bewußtmachen des  Konfliktes , Eröffnung 
neuen Spielraums  zwis chen A rzt und Patient, Ergeben neuer, b is her n icht wahrgenommener 
Beziehungs as pekte, Erweiterung des  Horizonts /Betrachtungs raums , (vertieftes  
emotionales ) Vers tändnis  für d ie A rzt-Patient-Beziehung und die Problematik des  Patienten, 
Verhaltens änderung in  Gruppe und Praxis , Veränderte Denkweise und Kommunikation, 
Erkenntnisgewinn, ausgewogene Ges prächs führung mit Patienten und Sens ibilis ierung für 
den s eelis chen Hintergrund von Krankheiten  im s omatis chen Bereich
132 50,2%
Qualitative  Gesichtspunkte
Entwicklung der Balin tgruppenarbeit inclus ive des  Durchlaufens  verschiedener 
Durchgangs s tadien durch die Gruppe, eine gute Gruppenkohäs ion, lebhafte ausbalancierte 
Gruppeninteraktion, guter Schutz der Teilnehmer durch den Leiter, Leiter muß wenig  
eingreifen, Selbs tändigkeit der Gruppe, hohes  lebhaftes  und differenziertes  Engagement der 
Teilnehmer, v iele neue "Fälle" , Spiegelung der vorges tellten  Patienten in  der Gruppe, v iele 
vers chiedene M einungen werden zugelas s en, Selbs treflexion, pos itive 
Rückmeldung/Feedback über d ie Fälle, hoher Selbs terfahrungs anteil, keine Schweigezeiten , 
Verlaufs berichte, Kompos ition von Verbalem und Nonverbalem, nach Verwirrungs phas e 
ents teht Neues , In teres se der Teilnehmer an eigener "Res tneurose" , Dynamik und 
Vielfältigkeit des  Gruppenprozes s es , Spannung und Lebendigkeit der Gruppe,
81 30,8%
Emotionaler Gewinn
W ohlbefinden während und nach der Sitzung, Freude, Entlas tung/Entspannung, 
Zufriedenheit,  gutes  Gefühl, Erleichterung/A ufatmen, Erfüllung, mehr Freude am A rzts ein , 
mehr A rbeits zufriedenheit, gutes  eigenes  Befinden während der Sitzung 57 21,7%
Formal-strukture lle  Gesichtspunkte
W uns ch, über Jahre in  Balin tgruppe weiterzubleiben/regelmäßige Teilnahme übe Jahre, 
kons tante Beteiligung, Kontinuität der Teilnahme auch nach Pflichts tunden, Vollzähligkeit, 
geringe Fehlquote/Disziplin , lange Verweildauer, 
55 20,9%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachnennungen möglich waren. 
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4.8.2 Subjektive Erwartungen von Balintgruppenarbeit 
Auf die Frage, was die Probanden sich von der Balintarbeit erhoffen bzw. von ihr 
erwarten, antworteten 85,3% Personen (n=249/292). 14,7% (n=43/292) enthielten sich 
der Stimme. 
Wie schon bei vorhergehender Frage wurden auch hier aufgrund der Fülle des breit 
gefächerten Antwortmaterials die Angaben unterteilt, und zwar in vier grundlegende 
Kategorien. Hierzu zählen: zwischenmenschliche Gesichtspunkte, fachliche Gesichts-
punkte, qualitative Gesichtspunkte der Gruppenarbeit und der emotionale Gewinn. 
Tabelle 26: Verteilung der Erwartungsformen von der Balintarbeit (n=249) 
Erwartungsformen von der Balintarbeit (n=249) n %
Fachliche Gesichtspunkte 156 62,7%
Emotionaler Gewinn 72 28,9%
Qualitative Gesichtspunkte der Gruppenarbeit 67 26,9%
Zwischenmenschliche Gesichtspunkte 58 23,3%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachantworten möglich waren. 
An die Erwartungen von 62,7% der hier antwortenden Befragten (n=156/249) sind v.a. 
fachliche Aspekte geknüpft, wie z.B. die Verbesserung ihrer Kompetenz als Arzt (aber 
auch als Mensch) sowohl im Umgang mit Patienten - vor allem auch mit „komplizierten 
/ problematischen“ Fällen - als auch im privaten Bereich, eine grundlegende Änderung 
der Haltung gegenüber seelischen Phänomenen, das Erlangen/Erwerb von Problem-
lösungsstrategien, etc. 
An zweiter Stelle steht der emotionale Gewinn im Vordergrund: Für ein gutes Viertel 
der Probanden (28,9%; n=72/249) spielen Freude an jedem Treffen, Spaß, Erfüllung, 
eine Besserung des Empfindens, Ruhe, eine Entlastung vom beruflichen Stress und die 
Entwicklung von mehr Freude an der täglichen Arbeit bzw. die Verhinderung eines 
Burn-out-Syndroms eine entscheidende Rolle. 
Qualitative Gesichtspunkte wie ein positives Feedback, die Spiegelung der Arzt-
Patient-Beziehung in der Gruppe, die zunehmende Reflexion innerhalb der Gruppe, eine 
gründliche Durchleuchtung der Psychodynamik nach biographischer Anamnese des 
Patienten (und eventuell des Gruppenteilnehmers) fallen bei einem fast gleich großen 
Prozentsatz der Personen, wie bei dem Anteil der Personen, die sich für einen 
emotionalen Gewinn aussprachen, ins Gewicht: 26,9% (n=67/249). 
Zwischenmenschliche Gesichtspunkte, wie Offenheit, Vertrauen, die Erfahrung der 
Probanden innerhalb der Gruppe, dass sie als Ärzte nicht alleine sind mit komplexen 
und problematischen Beziehungskonflikten mit Patienten, sondern dass viele andere  
Ärzte dieselben oder ähnliche Probleme haben, werden von ganzen 23,3% (n=58/249) 
der Probanden erwartet. 
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Nun sollen noch einige wichtige Punkte erwähnt werden, die sich in keine der vier 
Kategorien haben einordnen lassen.  
7,2% (n=18/249) der Probanden erwarten von ihrer Balintarbeit eine Weitergabe ihres 
eigenen Wissens an junge Kollegen, das Einbringen psychoanalytischen / psychodyna-
mischen Denkens und Wissens in die Medizin bzw. das Wecken des Interesses an dem-
selben und sehen in der Balintarbeit eine Integrationsfunktion innerhalb der Medizin. 
2,8% (n=7/249) der Probanden sehen in der Balintarbeit die Möglichkeit eines „Zusatz-
verdienstes“. 1,6% der Probanden (n=4/249) erwarten von der Balintarbeit den Kontakt 
zur klinischen bzw. somatischen Medizin. 0,4% (n=1/249) erhofft sich „mehr Respekt 
vor der allgemeinärztlichen Tätigkeit“ durch andere zu erlangen. Jeweils ein Proband 
(0,4%; n=1/249) erwartet von der Balintarbeit einen „herrschaftsfreien Raum“ oder ein 
„training cum research in relationship“ oder eine „patientenzentrierte Selbsterfahrung“. 
Jeweils 0,4% (n=1/249) sehen in der Balintarbeit ein „Gegengewicht zur technischen 
Diagnostik“ oder „das Pendant zur Arbeit mit psychotherapeutischen Patienten“.  
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Tabelle 27: Verteilung der Erwartungsformen von der Balintarbeit (n=249) 
Erwartungen von der Balintgruppenarbeit (n=249) n in %
Fachliche Gesichtspunkte
Verbesserung der (Kommunikations-) Kompetenz, posit ive therapeut ische / fachliche und 
persönliche Weiterentwicklung, Lösung des A rtz-Pat ient-Konfliktes, Entlastung von 
Konflikten, eigene Weiterentwicklung, Erlangen von mehr inne rer Reife, Lernen, 
Erweiterung des De nkens  (frech, kreativ), Horizonterweiterung durch besseres Verständnis 
der Arzt-Patient-Beziehung und der Interaktionen untereinander, Sensibilisierung für de n 
seelischen Hintergrund einer Krankheit, Interess e (an)/und  Erweiterung eigener 
Erfahrungen/Selbsterfahrung, Erlangen besse rer Menschenkenntnis, Erlernen einer 
ausgewogenen Gesprächsführung, schnellere Beziehungsdiagnostik, Patienten als 
ganzheitliches Wesen annehmen, Erwerb von Problemlösungsstrate gien, grundlegende 
Ä nderung der Haltung gegenüber se elischen Phänomenen, emotionales Wachstum, 
Zuwachs an Sic he rheit  in A rzt -Patient-Beziehung, Entlastung der A rzt -Patient-Beziehung, 
Verstehen, was hinter Symptomatik des Patienten steht, Erspüren eder A nteile des A rztes, 
Selbs tschulung zur Erle ichterung der Praxisarbe it
156 62,7%
Emotionaler Gewinn
Ruhe, besseres Befinden, Spaß, Erfüllung, A nregung, Be friedigung, Erleichterung, 
Entlastung des einzelnen, Entlastung von grübelnder Unsicherheit , Ermutigung, Kraft, 
Stärkung für des Praxisalltag, Psychohygiene, Prävention des Burn-out-Syndroms, 
Zufriede nheit und mehr Freude an täglicher A rbeit , Freude auf jedes Treffen, Distanz zur 
täglichen Arbeit, Entängst igung /  Lockerung
72 28,9%
Qualitative Gesichtspunkte
posit ives Feedba ck der Gruppe, zunehmende  Reflexion/Selbst reflexion (eigener Gefühle ), 
Spiegelung der Arzt-Patient-Beziehung in der Gruppe, Durchleuchtung der Psychodynamik 
des dargestellten Falles, Aufdecken von Verborgenem, Einsicht  in Übertraguns- und 
Gegenübertragungsphänomene, Bewußtmachen "blinder Flecken", Engagement, 
Spannung, Pha ntasie , Mut de r Teilnehmer zur Verbalisierung "unpassender" Phantasien, 
gute Gruppenleitung, Interesse, Neugierde, Dynamik innerhalb der Gruppe, Herstellung 
eine s lebendigen A ustausches, hoher Selbsterfahrungsanteil, "Echo" in nächster Sitzung, 
gute Gruppenkohäsion
67 26,9%
Zwischenmenschliche Gesichtspunkte
Offenheit, Vert rautheit, A ngs tfreiheit in der Gruppe, positives Gruppenklima/A thmosphäre, 
emot ionales Klima, Authentizität  innerhalb der Gruppe, Austausch und gegenseitige Hilfe 
zwischen Kollegen, Unterstützung durch Gleichgesinnte, echte Betroffenheit, Tiefe, 
Zugewandheit , Einfühlung und echte Emotiona lität, A nteilnahme der Teilnehmer, Toleranz, 
Respekt  der unterschiedlichen Sichtweise der Gruppenteilnehmer, Kritikfähigkeit , Erlangen 
pe rsönlicher Kontakte, Möglichkeit der Beziehungsaufnahme in freier Athmosphäre und 
Solidarität , Fairne ss, keine moralischen Rigorismen, Empathie 
58 23,3%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da Mehrfachantworten möglich waren. 
4.9 Fragen zur Berufspolitik  
In einem gesonderten Teil des Fragebogens wurden die DBG-Mitglieder nach ihrer 
Meinung bezüglich berufspolitischer Aspekte befragt. 
4.9.1 Zusatztitel „Psychotherapie“ 
In dieser Frage wurde erörtert, ob der Zusatztitel „Psychotherapie“ weiterhin bestehen 
bleiben soll. Die klare Mehrheit - 85,9% (n=225/262) - entschied sich für das weitere 
Bestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“. 
14,1% (n=37/262) sprachen sich gegen ein Fortbestehen dieses Zusatztitels und damit 
für eine Abschaffung oder Änderung der Bezeichnung aus. 
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30 Personen, was einem Prozentsatz von 10,3% (n=30/292) entspricht, machten keine 
Angaben. 
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Abbildung 20: Resonanz zum Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“ (n=262) 
4.9.2 Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ 
Hierbei sollte geklärt werden, wie viele Mitglieder der Deutschen Balint-Gesellschaft 
den Zusatztitel „Psychosomatik“ bezeichnender empfinden würden als den jetzigen 
Zusatztitel „Psychotherapie“. 
Die Großzahl der Befragten - 81,5% (n=216/265) - entschied sich recht deutlich gegen 
eine Umwandlung des Zusatztitels „Psychotherapie“ in den Zusatztitel „Psychosoma-
tik“. 
Lediglich 15,5% (n=41/265) der Befragten sprachen sich für die Umwandlung in den 
Zusatztitel „Psychosomatik“ aus. 
3,0% (n=8/265) favorisierten die Umwandlung des Zusatztitels „Psychotherapie“, 
jedoch nicht in den Zusatztitel „Psychosomatik“. 
9,2% (n=27/292) enthielten sich der Stimme und machten keine Angaben. 
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Abbildung 21: Zusatztitel „Psychotherapie“ (n=265) 
Bei den 15,5% (n=41/265), die sich für die Umwandlung des Zusatztitels „Psycho-
therapie / Psychoanalyse“ in den Zusatztitel „Psychosomatik“ aussprachen, handelte es 
sich in erster Linie um Ärzte mit einer Fachrichtung aus dem psychologischen Bereich, 
wie z. B. Ärzte für Psychotherapeutische Medizin, aber auch Allgemeinmediziner, 
Psychiater und weiterhin Ärzte verschiedener Fachrichtungen mit dem Zusatztitel 
„Psychotherapie“. Es muss jedoch hinzugefügt werden, dass in der Stichprobe Ärzte für 
Psychotherapeutische Medizin bzw. Psychiater besonders stark repräsentiert sind. 
Tabelle 28: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für eine Umwandlung des Zusatztitels 
aussprechen (n=41) 
Fachrichtung der Ärzte  (n=41) n %
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 31 75,6%
Zusatztitel Psychotherapie / Psychoanalyse 26 63,4%
Allgemeinmediziner 13 31,7%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 10 24,4%
Arzt für Neurologie 6 14,6%
Arzt für Innere Medizin 6 14,6%
Arzt für Frauenheilkunde 2 4,9%
Arzt für Kinderheilkunde 2 4,9%
Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 2 4,9%
Spez. Schmerztherapie 2 4,9%
Sonstige 7 17,1%
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Es besteht keine Rundung auf 100%, da Probanden zum Teil über mehrere 
Facharztausbildungen oder Zusatzbezeichnungen verfügen. 
Unter den „Sonstigen“ wurden jeweils nur einmal vorkommende Facharztausbildungen 
bzw. Zusatzbezeichnungen zusammengefasst wie zum Beispiel ein psychologischer 
Psychotherapeut, ein Arzt für Sozialmedizin, ein Arzt für Anästhesie und andere 
Probanden mit Ausbildungen im Rehabilitationswesen, in Naturheilverfahren oder in 
der Chirotherapie. 
  
Betrachtet man die Frage I (n=262) und II (n=265) als Kombinationsfrage und in 
Abhängigkeit voneinander, so kann man nochmals differenzieren: 
82,4% (n=215/261) der Probanden verteidigen das Fortbestehen des Zusatztitels 
„Psychotherapie“ und sind gegen eine Umwandlung in den Zusatztitel „Psycho-
somatik“. 
11,1% (n=29/261) der Probanden sind ausdrücklich für die Änderung des Zusatztitels 
„Psychotherapie“ in den Zusatztitel „Psychosomatik“. 
3,8% (n=10/261) der Probanden verteidigen zwar den Zusatztitel „Psychotherapie“, 
können sich aber auch die Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ vorstellen. 
2,7% (n=7/261) der Probanden sprechen sich gegen das Fortbestehen des Zusatztitels 
„Psychotherapie“ aus, willigen jedoch nicht in die Umwandlung in den Zusatztitel 
„Psychosomatik“ ein. 
8,9% (n=26/292) der Probanden geben zu jeweils beiden Fragen keine Stellungnahme 
ab und 1,7% (n=5) der Probanden gaben entweder bei der ersten oder bei der zweiten 
Frage keine Stellungnahme ab. Somit gaben 31 Probanden (10,6%; n=31/292) keine 
verwendbaren bzw. auswertbaren Angaben an. 
2,7%
82,4%
3,8%
11,1%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
1 2 3 4  
4 Ergebnisse 82 
1 = Für das Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“ und gegen die 
Umwandlung in „Psychosomatik“ (82,4%; n=215/261) 
2 = Für die Änderung des Zusatztitels „Psychotherapie“ in den Zusatztitel 
„Psychosomatik“ (11,1%; n=29/261) 
3 = Prinzipiell für das Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“, können 
sich jedoch auch Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ vorstellen 
(3,8%; n=10/261) 
4 = Gegen den Zusatztitel „Psychotherapie“ und gegen eine Umwandlung in den 
Zusatztitel „Psychosomatik“ (2,7%; n=7/261) 
Abbildung 22: Resultate der Fragen I und II als Kombinationsfrage 
4.9.3 Einrichtung eines weiteren Gebietes zusätzlich zu den operativen und 
konservativen Fächern 
Diese Frage sollte Aufschluss darüber geben, wie groß die Zustimmung für die 
Schaffung eines weiteren Gebietes neben dem truncus communis für die operativen und 
konservativen Fächer ist. 
Die klare Mehrheit - 72,2% (n=117/162) - also fast drei Viertel der Probanden, die sich 
für eines der drei Gebiete aussprachen (n=162), sah die Bildung eines biopsychoso-
zialen Gebietes als wichtig an. Die restlichen Stimmen verteilten sich nahezu gleich-
mäßig auf das anthropologische und das nervenheilkundliche Gebiet: 14,2% (n=23/162) 
favorisierten ein anthropologisches Gebiet und 13,6% (n=22/162) erachteten ein 
nervenheilkundliches Gebiet für sinnvoll. 
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Abbildung 23: Errichtung eines weiteren Gebietes (n=162) 
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Tabelle 29: Notwendigkeit der Errichtung eines weiteren Gebietes (n=162) 
Errichtung e ine s  we ite re n Ge bie te s   (n=162) n %
biopsychosozial 117 72,2%
anthropologisch 23 14,2%
nervenheilkundlich 22 13,6%  
 
Es fiel auf, dass 44,5% (n=130/292) keine Angaben machten bzw. in 12 Fällen die Ant-
worten als ungültig gewertet wurden, da die Probanden zwei Antworten gleichzeitig an-
kreuzten. Zehn Probanden erachteten sowohl ein biopsychosoziales als auch ein anthro-
pologisches Gebiet als notwendig. Weitere zwei Probanden sahen ein biopsychosoziales 
und ein nervenheilkundliches Gebiet als notwendig an.  
Zwölf Probanden (9,2%; n=12/130) von denjenigen, die keine Angaben machten, 
markierten die Frage mit einem Fragezeichen. 
Im Folgenden soll erörtert werden, welche Fachrichtungen welches Gebiet bevorzugten. 
4.9.3.1 Biopsychosoziales Gebiet 
Unter denjenigen Ärzten, die sich für das biopsychosoziale Gebiet (72,2%; n=117) 
entschieden, dominierten ganz deutlich die Ärzte für Psychotherapeutische Medizin 
(56,4%; n=66/117), gefolgt von den Psychiatern (33,3%; n=39/117). An dritter Stelle 
folgten die Allgemeinmediziner (27,4%; n=32/117). Es muss hinzugefügt werden, dass 
diese drei Fachrichtungen in der Stichprobe am häufigsten vertreten sind. 
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Tabelle 30: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für ein biopsychosoziales Gebiet 
aussprachen (n=117) 
Fachrichtungen der Ärzte für ein biopsychosoziales Gebiet (n=117) n %
Zusatztitel Psychotherapie / Psychoanalyse 72 61,5%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 66 56,4%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 39 33,3%
Arzt für Allgemeinmedizin 32 27,4%
Arzt für Neurologie 15 12,8%
Arzt für Innere Medizin 14 12,0%
Arzt für Kinderheilkunde 7 6,0%
Arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie 7 6,0%
Arzt für Frauenheilkunde 5 4,3%
Naturheilverfahren 3 2,6%
Spez. Schmerztherapie 2 1,7%
Rehabilitationswesen 2 1,7%
Psychologischer Psychotherapeut 2 1,7%
Arzt für Sozialmedizin 2 1,7%
Homöopathie 2 1,7%
Arzt für Sexualmedizin 2 1,7%
Sonstige 14 12,0%
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da viele Ärzte über mehrere Facharztbezei-
chnungen bzw. Zusatzbezeichnungen verfügen. 
Unter den „Sonstigen“ befinden sich einzeln vorkommende Fachrichtungen wie ein 
Arzt für Anästhesie, ein Augenarzt, ein Dermatologe, ein Betriebsmediziner, ein 
Geriater, ein Radiologe, ein Labormediziner, ein Arbeitsmediziner, ein Nervenarzt und 
Ärzte mit Zusatzausbildungen in Chirotherapie, in Kunst-, Musik- oder Ergotherapie, in 
systemischer Familientherapie oder Psychotraumatologie. 
4.9.3.2 Anthropologisches Gebiet 
Das anthropologische Gebiet wurde ebenso wie das biopsychosoziale durch Ärzte für 
Psychotherapeutische Medizin (47,8%; n=11/23) favorisiert, gefolgt gleichermaßen von 
Psychiatern wie von Allgemeinmedizinern (je 30,4%; n=7/23). 
Es muss hinzugefügt werden, dass diese drei Fachrichtungen in der Stichprobe am 
häufigsten vertreten sind. 
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Tabelle 31: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für die Notwendigkeit eines 
anthropologischen Gebietes aussprachen (n=23) 
Fachrichtungen der Ärzte für ein anthropologisches Gebiet (n=23) n %
Zusatztitel Psychotherapie / Psychoanalyse 16 69,6%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 11 47,8%
Arzt für Allgemeinmedizin 7 30,4%
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 7 30,4%
Arzt für Neurologie 5 21,7%
Psychologischer Psychotherapeut 3 13,0%
Arzt für Frauenheilkunde 2 8,7%
Sonstige 8 34,8%  
 
Es besteht keine Rundung auf 100%, da viele Ärzte über mehrere Facharztbezeich-
nungen bzw. Zusatzausbildungen verfügen. 
Unter den „Sonstigen“ wurden einzeln vorkommende Facharztbezeichnungen wie ein 
Internist, ein Augenarzt, ein Zahnarzt, ein Arbeitsmediziner, ein Nervenarzt, ein Chirurg 
und Ärzte mit Zusatzausbildungen in Homöopathie oder systemischer Familientherapie 
zusammengefasst. 
4.9.3.3 Nervenheilkundliches Gebiet 
Bei der Entscheidung für ein nervenheilkundliches Gebiet dominierten an erster Stelle 
die Psychiater (68,2%; n=15/22), gefolgt von den Ärzten für Psychotherapeutische 
Medizin (54,5%; n=12/22) und den Neurologen (27,3%; n=6/22). Der Anteil der 
Allgemeinmediziner, die sich für dieses Gebiet einsetzten, lag bei 9,1% (n=2/22). 
Tabelle 32: Fachrichtungen der Ärzte, die sich für die Notwendigkeit eines  
nervenheilkundlichen Gebietes aussprachen (n=22) 
Fachrichtungen der Ärzte für ein nervenheilkundliches Gebiet n=22 n %
Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 15 68,2%
Zusatztitel Psychotherapie / Psychoanalyse 15 68,2%
Arzt für Psychotherapeutische Medizin 12 54,5%
Arzt für Neurologie 6 27,3%
Arzt für Allgemeinmedizin 2 9,1%
Ärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie 2 9,1%
Psychologe/In 2 9,1%
Sonstige 5 22,7%
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Es besteht keine Rundung auf 100%, da viele Ärzte über mehrere Facharztbezeich-
nungen bzw. Zusatzausbildungen verfügen.  
Unter den „Sonstigen“ werden einzeln vorkommende Facharztbezeichnungen wie ein 
Kinderarzt, ein Anästhesist, ein Nervenarzt und Ärzte mit Zusatzausbildungen im Reha-
bilitationswesen und in Naturheilverfahren zusammengefasst. 
4.10 Definition von Balitgruppenarbeit 
Anhand von semantischen Differentialen (siehe Kapitel 3.2.) wurden die DBG-
Mitglieder befragt, welcher Definition von Balintarbeit sie in welchem Maße 
zustimmen bzw. in welchem Ausmaß sie Balintarbeit mit den folgenden unterschied-
lichen Definitionen assoziieren: Balintarbeit als ‚training-cum-research in relationship’ 
(M. Balint), Balintarbeit als ‚patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe’ (W. Kruse) 
oder Balintarbeit als ‚herrschaftsfreien Raum’ (E. R. Petzold). 
4.10.1 Balintarbeit als „training cum research in relationship“ (M. Balint) 
In dieser Frage wurde geklärt, inwieweit die Mitglieder der Deutschen Balint-
Gesellschaft Balintarbeit als „training cum research in relationship“ (M. Balint) 
verstehen.  
Schon aus der folgenden Abbildung ist ersichtlich, wie stark Balintarbeit mit dem 
Ausdruck „training cum research in relationship“ in Verbindung gebracht wird:  
Von 254 Befragten tendierten ganze 90,9% (n=231/254) dazu, diese Aussage zu 
bejahen (5,1-10 cm), wobei auffällt, dass nur einer der Befragten (0,4%; n=1) diese 
Definition von Balintarbeit strikt ablehnt („trifft nicht zu“ bzw. 0-1,0 cm). 
Nur 9,1% der Probanden (n=23/254) identifizieren die Balintarbeit eher nicht mit 
diesem Begriff (0-5,0 cm). 
7,1% der Befragten (n=18/254) waren unentschlossen und setzten ihre Marke zwischen 
der 41- und 60 mm-Marke. 
Der Mittelwert lag mit 8,44 klar auf der Seite der Übereinstimmung mit der Aussage 
und der Median bei 9,0. 
13,0% (n=38/292) der Probanden machten keine Angaben. 
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Abbildung 24: Balintarbeit als „training cum research in relationship“ (n=254) 
Tabelle 33: Balintarbeit als “training cum research in relationship” (n=254) 
n %
1 0,4%
4 1,6%
5 2,0%
3 1,2%
10 3,9%
8 3,1%
20 7,9%
49 19,3%
62 24,4%
92 36,2%
Training cum research in re lationship (n=254)
1 = 0 – 10 mm
2 = 11 – 20 mm
5 = 41 – 50 mm
6 = 51 – 60 mm
3 = 21 – 30 mm
4 = 31 – 40 mm
9 = 81 – 90 mm
10 = 91 – 100 mm
7 = 61 – 70 mm
8 = 71 – 80 mm
 
 
4.10.2 Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (W.Kruse)  
Diese Frage sollte eruieren, inwieweit die DBG-Mitglieder Balintarbeit als „patienten-
zentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (W. Kruse) verstehen. 
Hierbei war eine leichte Tendenz zur Übereinstimmung mit dieser Aussage feststellbar. 
60,6% (n=151/249) der Probanden tendierten dazu, diese Aussage zu bejahen (5,1-10 
cm). 
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39,4% (n=98) der Probanden assoziierten diese Definition eher nicht mit Balintarbeit 
(0-5,0 cm). 
17,7% (n=44/249) siedelten ihre Markierung zwischen der 41- und 60 mm-Marke an 
und signalisierten dadurch ihre zögernde Haltung gegenüber dem Ausdruck der 
„patientenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe“. 
Nur 4,0% (n=10/249) lehnten diese Definition strikt ab (0-1,0 cm). 
Der Mittelwert lag bei 6,48 auf der Seite zur Übereinstimmung mit dieser Aussage und 
der Median bei 7,0. 
14,7% (n=43/292) der befragten Probanden machten keine Angaben.  
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Abbildung 25: Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (n=249) 
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Tabelle 34: Balintarbeit als „patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (n=249) 
%
10 4,0%
21 8,4%
21 8,4%
15 6,0%
31 12,4%
13 5,2%
26 10,4%
29 11,6%
39 15,7%
44 17,7%
2 = 11 – 20 mm
Patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe' (n=249) n
1 = 0 – 10 mm
6 = 51 – 60 mm
7 = 61 – 70 mm
5 = 41 – 50 mm
3 = 21 – 30 mm
4 = 31 – 40 mm
9 = 81 – 90 mm
10 = 91 – 100 mm
8 = 71 – 80 mm
 
 
4.10.3 Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (E. R. Petzold) 
An dieser Stelle sollte ein Einblick darüber gewonnen werden, inwieweit die Mitglieder 
der Deutschen Balint-Gesellschaft Balintarbeit als „herrschaftsfreien Raum“ (E. R. 
Petzold) verstehen. 
Es ließ sich feststellen, dass ca. 62,0% (n=150/242) der Antwort gebenden Befragten 
dazu tendierten, Balintarbeit als ‚herrschaftsfreien Raum’ zu sehen (5,1-10 cm). 
38,0% (n=92/242) stimmen mit diesem Ausdruck eher nicht überein (0-5,0cm). 
Andererseits lehnen ganze 10,7% (n=26/242) diese Bezeichnung und Auffassung strikt 
ab (0-1,0 cm). 15,3% (n=37/242) der Probanden waren eher unentschlossen und 
markierten die Linie zwischen der 41- und 60 mm-Marke.  
Der Mittelwert lag bei 6,43 und der Median bei 7,0. 
17,1% (n=50/292) der Probanden machten bei dieser Frage keine Angaben.  
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Abbildung 26: Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (n=242) 
Tabelle 35: Balintarbeit als „herrschaftsfreier Raum“ (n=242) 
%
2 6 1 0 ,7 %
1 1 4 ,5 %
1 9 7 ,9 %
1 1 4 ,5 %
2 5 1 0 ,3 %
1 2 5 ,0 %
2 3 9 ,5 %
3 5 1 4 ,5 %
3 0 1 2 ,4 %
5 0 2 0 ,7 %
9  =  8 1  -  9 0  m m
1 0  =  9 1  -  1 0 0  m m
8  =  7 1  -  8 0  m m
6  =  5 1  -  6 0  m m
7  =  6 1  -  7 0  m m
5  =  4 1  -  5 0  m m
3  =  2 1  -  3 0  m m
4  =  3 1  -  4 0  m m
2  =  1 1  -  2 0  m m
H e rrs c h a fts fre ie r R a u m ' (n = 2 4 2 ) n
 1  =  0  -  1 0  m m
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5 Diskussion 
Primäres Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, in welcher Weise und Form heute 
Balintgruppenarbeit in Deutschland stattfindet, in wie weit sie sich weiterentwickelt und 
verändert hat und was genau unter „gelungener“ Balintgruppenarbeit verstanden wird. 
Des Weiteren soll ein Vergleich der heutigen Struktur von Balintgruppen mit der 
ursprünglichen von vor 50 Jahren versucht und analysiert werden. Ebenso soll eine 
Prognose über die Zukunft der Entwicklung der Balintarbeit versucht werden. 
Diese Arbeit soll gleichzeitig einen Beitrag leisten zur Evaluation von Balintgruppen im 
Sinne einer Momentaufnahme hinsichtlich der Durchführungsbedingungen der Balint-
arbeit heute in Deutschland. 
Durch die Auswertung des vorliegenden Fragebogenkonzeptes konnten Defizite des-
selben aufgedeckt werden (siehe Kapitel 3.2.1) und eine Basis geschaffen werden, um 
so ein ausgereiftes Fragebogenkonzept vorzulegen, welches zukünftig eine standardi-
sierte Evaluation gewährleisten kann (Fragebogen(-Konzept) zur Evaluation von Balint-
arbeit). Hierbei wurden auch als sinnvoll erachtete Fragen bzw. Anregungen aus dem 
Fragebogen der Untersuchung von Haltenhof (1993) aufgenommen.  
Zusätzlich konnte zur genaueren Erforschung der bisher wenig untersuchten Funktion 
des Coleiters ein Fragebogenkonzept entworfen werden.  
Evaluation ist nicht nur wichtig zum Zwecke der Verlaufsbeobachtung und Entwick-
lung der Balintarbeit, wie sie im Verlauf der letzten 50 Jahre auch geschehen ist, 
sondern auch zum Zwecke der Qualitätssicherung. Neben der Erfassung der heutigen 
Durchführungsbedingungen der Balintarbeit in Deutschland im Rahmen der DBG ist ein 
weiteres essentielles Ziel der Evaluation, Veränderungen in der Person des Arztes und 
in der Arzt-Patient-Beziehung, die die Balintarbeit bewirkt, aufzudecken und nachzu-
weisen. Dennoch gibt es – gleichsam wie in der Psychoanalyse – Kritik und Vorbehalte 
gegen eine wissenschaftliche Erforschung, da argumentiert wird, dass das Entscheiden-
de im jeweils einmaligen Gruppengeschehen dadurch gestört und verändert wird (21). 
Balint selbst jedoch forderte für die nach ihm benannte Arbeit einen offenen 
Forschungscharakter. Grundsätzlich kann jede Methode verbessert bzw. weiterent-
wickelt werden und den jeweiligen Bedürfnissen der Zeit und der Anwender angepasst 
werden, wobei es bei der Balintarbeit wichtig ist, Veränderungen zuzulassen ohne 
jedoch ihren Grundcharakter aufzugeben. 
Heutzutage hat Balintarbeit als zentrales Fortbildungs- bzw. Ausbildungsinstrument in 
Deutschland Eingang gefunden und hat sich hier deutlich stärker etabliert als in vielen 
anderen europäischen Ländern. 
Wie bereits im Kapitel 2.8 erwähnt ist bei den verschiedenen Studien zur Balintarbeit 
erkennbar, dass die Ergebnisse teilweise deutlich differieren. Das Problem dabei ist vor 
allen Dingen ein methodisches, da oft unterschiedliche Personenkollektive befragt 
werden, was ihre Anzahl oder vor allen Dingen ihren Erfahrungsgrad (Probanden mit 
oft weniger als dreijähriger Balintgruppenerfahrung)  in der Balintarbeit angeht. 
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Bei dem Probandenkollektiv in der hier vorliegenden Untersuchung handelt es sich bei 
denjenigen, die den Fragebogen beantwortet zurückgesandt haben, vor allen Dingen um 
Balintgruppenleiter (79,8%). Diese besitzen bekanntermaßen eine meist weit über drei-
jährige Balintgruppenerfahrung und erfüllen somit das von Balint selbst gesetzte Kri-
terium für das Erreichen einer begrenzten, jedoch wesentlichen Persönlichkeitsver-
änderung. Somit werden hier vor allen Dingen was die Fragen 18 und 19 sowie die 
Fragen 4 bis 6 des berufspolitischen Teils des Fragebogens anbetrifft, profunde und 
valable Aussagen von Probanden mit großer bzw. langer Erfahrung in der Balintarbeit 
ausgewertet.  
Letztendlich sollten um einen Vergleich zukünftiger Studien gewährleisten zu können, 
Evaluationen immer an Probanden mit möglichst vergleichbarer (und zumindest mehr 
als dreijähriger) Intensität an Balintgruppenerfahrung durchgeführt werden. 
In der hier vorliegenden Arbeit konnten keinerlei wesentliche Vergleiche mit anderen 
Studien (z. B. Studie von Rosin) zu Veränderungen in der Person des Arztes bzw. in der 
Arzt-Patienten-Beziehung gemacht werden, da in dieser Untersuchung innerhalb des 
Fragebogens nicht eingehend genug danach gefragt wurde. Dennoch wurde zeitweise 
ein Vergleich mit den Ergebnissen einer im Jahre 1993 in Unterfranken von Haltenhof 
et al. durchgeführten Studie versucht. Der Kritikpunkt jener Arbeit war jedoch die 
minimale Probandenzahl von nur 14 Ärzten, die zum Zeitpunkt der Befragung aktive 
Balintgruppenteilnehmer waren, und damit die konsekutiv geringe Repräsentativität. 
Ein Kritikpunkt der hier vorliegenden Untersuchung liegt in der geringen Probanden-
zahl infolge eines relativ geringen Rücklaufs und damit in der Repräsentativität dieser 
Untersuchung wie im Kapitel 3.2.1 bereits beschrieben. Diesem sei entgegenzusetzen, 
dass mit der vorliegenden Untersuchung Tendenzen aufgedeckt werden sollen und eine 
Momentaufnahme versucht werden soll. 
Andere Defizite des erstellten Fragebogens (fehlende Fragen, ungenau bzw. missver-
ständlich formulierte Fragen bzw. Antwortmöglichkeiten) konnten durch Verbesserung 
des Fragebogenkonzeptes optimiert werden. 
Es ist jedoch möglich, dass sich die 292 bzw. 303 Probanden nicht zwingend in 292 
bzw. 303 unterschiedlichen Balintgruppen befinden und somit die Informationen nicht 
von 292 bzw. 303 unterschiedlichen Balintgruppen stammen, sondern dass mehrere 
Probanden über dieselben Balintgruppen berichten und somit Überschneidungen vor-
liegen. Dennoch sind die Angaben eines jeden wichtig, auch wenn dann mehrere 
Probanden über dieselbe Gruppe berichten. Ansonsten müsste den Fragebogen der 
jeweilige Balintgruppenleiter bekommen und diesen an einen der Balintgruppenteil-
nehmer (z.B. von Gruppe ausgewählt) geben, damit man dann letztendlich Angaben zu 
den einzelnen Balintgruppen bekommt ohne Überschneidungen. Eine andere Möglich-
keit ist es, im Fragebogen nach dem Namen des Gruppenleiters und dem Ort der 
stattfindenden Gruppe zu fragen, um so Überschneidungen zu vermeiden. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit sind teilweise bei der DKPM Tagung vom 11. bis 13. 
November 2000 in Berlin, auf der Balint-Studientagung in Hahnenklee im März 2002 
sowie beim 14. Internationalen Balint-Kongress vom 24. bis 27.08.2005 in Stockholm 
(60) vorgetragen worden. 
5 Diskussion 93 
5.1 Zusammensetzung der Stichprobe 
Die Stichprobe besteht zu ca. 60% aus Männern und zu ca. 40% aus Frauen im Alter 
von rund 52 Jahren. Der jüngste Proband war 33 Jahre und der älteste 87 Jahre alt. Ca. 
60% der Beteiligten waren 45 bis 59 Jahre alt. Das Durchschnittsalter von 52 Jahren 
liegt relativ hoch, wenn man bedenkt, dass sich die Personen in der letzten bzw. 
vorletzten Arbeitsdekade befinden. Unter 40 Jahre alt waren gerade einmal ca. 8% der 
Beteiligten, wobei der Jüngste wie oben bereits erwähnt 33 Jahre alt ist. Somit sind 
jüngere Beteiligte und Frauen in dieser Umfrage unterrepräsentiert. 
Die Mehrheit (81,5%; n=238/292) verfügt über einen akademischen Titel, wovon 
wiederum 95,4% auf den des „Dr. med“ entfallen. Nahezu ein Zehntel der Probanden 
(7,5%; n=22/292) hat sogar zwei akademische Titel erlangt. 11,0% verfügten zum Zeit-
punkt der Befragung über keinen Titel oder machten keine Angaben zu diesem Punkt. 
Neben des häufigsten Titels des „Dr. med“ (94,2%; n=245/260) besaßen an zweit 
häufigster Stelle die Probanden den Titel des „Dipl.-Psychologen“ mit 4,2% 
(n=11/260), gefolgt vom dem des „Professors“ mit 3,8% (n=10/260). 
Generell gesagt handelt es sich bei über zwei Dritteln der Stichprobe (71,9%; n=  
211/289) um Personen mit psychotherapeutisch ausgerichteter Ausbildung.  
Über die Hälfte der befragten Probanden (54,0%) sind Ärzte für Psychotherapeutische 
Medizin, gefolgt von den Ärzten für Psychiatrie und Psychotherapie mit 39,1%. Die 
Allgemeinmediziner machen noch über ein Viertel der hier Befragten aus (27,0%). 
Ärzte für Neurologie nehmen nahezu ein Fünftel der Probanden ein mit 18,3% (vgl. 
Tabelle 1). Unterrepräsentiert sind Chirurgen und Mediziner der chirurgischen Fächer. 
Diese Ergebnisse korrelieren mit denen der Untersuchung über den Stand der Balint-
arbeit in Unterfranken von Haltenhof et al von 1993 (41). 
Über zwei Drittel der Probanden (67,8%; n=196/289) verfügen über zwei (34,9%) bis 
drei (32,9%) Ausbildungen. Nur ca. 15% (14,5%) der Probanden haben lediglich eine 
Ausbildung absolviert. 
66,7% (n=28/42) der Probanden mit nur einer Ausbildung praktizieren im psychia-
trischen bzw. psychotherapeutischen Bereich. Die zweitgrößte Gruppe der Befragten 
mit einer Ausbildung stellen die Allgemeinmediziner mit 14,3% (n=6/42). Nahezu ein 
Fünftel aller Befragten, die lediglich über eine Ausbildung verfügen, stellt die Gruppe 
der psychotherapeutischen Psychologen dar.  
Von denjenigen Probanden, die über genau zwei Ausbildungen verfügten, dominiert 
mit nahezu einem Drittel (31,7%; n=32/101) deutlich die Kombination des Allgemein-
arztes mit dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ weit vor der Kombina-
tion der Ärzte für Psychotherapeutische Medizin oder den Gynäkologen, die ihrerseits 
auch ihre Ausbildung mit dem Zusatztitel kombinieren. Die Ärzte für Allgemein-
medizin sind somit mit Abstand (31,7%; n=32/101) eine Gruppe der Ärzte, die beson-
ders große Ambitionen besitzt ihre Facharztausbildung mit einer zweiten Ausbildung zu 
kombinieren.  
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Generell beachtlich ist die häufige Kombination einer Facharztausbildung mit dem 
Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“. Der Grund hierfür mag darin liegen, dass 
alle Ärzte, welche an einer zertifizierten Ausbildung in der Psychotherapie interessiert 
waren, ab 1957 lediglich die Möglichkeit hatten, den Zusatztitel „Psychotherapie“ 
(heute Bereichsbezeichnung) zu erwerben. Der Zusatztitel „Psychoanalyse“ wurde 1978 
in die ärztliche Weiterbildungsordnung eingeführt. Das Fachgebiet „Psychotherapeu-
tische Medizin“ existierte damals nicht und wurde erst im Jahre 1992 geschaffen. Erst 
dann konnte die Facharztbezeichnung auf diesem Gebiet erworben werden. 
Über zwei Drittel der Stichprobe (68,2%; n=197/289) verfügen über den Zusatztitel 
„Psychotherapie / Psychoanalyse“. Nahezu 60% (57,9%) der Probanden, die diesen 
Zusatztitel haben, sind Ärzte für Psychotherapeutische Medizin. Ärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie stellen die zweithäufigste Gruppe dar mit ca. 40% (39,6%). Nahezu 
ein Drittel (30,5%) aller Probanden, die über diesen Zusatztitel verfügen, stellen die 
Allgemeinmediziner, gefolgt von den Neurologen mit 20,3%. Dies sind jedoch die in 
der Stichprobe am häufigsten vorkommenden Fachrichtungen. 
Bezogen auf die Gesamtanzahl der jeder Facharztrichtung zugehörenden Probanden 
besitzen die Gynäkologen am häufigsten diesen Zusatztitel (83,3%; n=15/18) (siehe 
Abb.5). Somit bildet die Gynäkologie unter den DBG-Mitgliedern laut der vorliegenden 
DBG-Untersuchung diejenige Fachrichtung, die über die höchste Dichte an Ärzten mit 
dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ verfügt. Als Erklärung dafür könnte 
gelten, dass gerade Gynäkologen meist über Jahre hinweg ihre Patienten begleiten und 
kennen - von den jährlichen Vorsorgeuntersuchungen, über die Schwangerschafts-
begleitung und Geburtsphase bis zur Menopausenproblematik und darüber hinaus – und 
daher über eine besondere Nähe und ein besonderes Vertrauen ihrer Patientinnen 
verfügen, was auch bedeutet, dass sie häufiger als andere Ärzte in die psychosoziale 
Problematik ihrer Patientinnen involviert werden. Der Zusatztitel „Psychotherapie / 
Psychoanalyse“ bietet den Gynäkologen die Möglichkeit eine Kompetenz im 
psychotherapeutischen Bereich zu entwickeln. 
Die Gynäkologen werden gefolgt von der Gruppe der Allgemeinmediziner mit 76,9% 
(n=60/78), den Neurologen mit 75,5% (n=40/53), den Ärzten für Psychotherapeutische 
Medizin mit 73,1%, den Pädiatern mit 72,7%, den Psychiatern mit 69,0% und den 
Internisten mit immerhin noch 60,0%.  
Die Allgemeinmediziner stellen somit eine Gruppe der Ärzte dar, die unter denjenigen 
Probanden, die über zwei Ausbildungen verfügen, mit Abstand am häufigsten vertreten 
sind und folglich besonders große Ambitionen zeigen eine zweite Ausbildung zu haben.  
Von den insgesamt 41 Allgemeinmedizinern, die über genau zwei Ausbildungen ver-
fügen, erwerben 78,0% (n=32/41) den Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“. 
Bezogen auf ihre Fachrichtung sind es 76,9% der Allgemeinmediziner, die diesen 
Zusatztitel erwerben. Als Grund für das hohe Interesse an einer zweiten Ausbildung 
bzw. dem Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ im besonderen kann das 
besonders breit gefächerte Patientenklientel der Allgemeinmediziner gelten, die im 
Gegensatz zu vielen anderen Fachrichtungen ihre Patienten auch über Jahre hinweg 
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verfolgen und weit häufiger als andere Fachgebiete über die soziale und familiäre 
Umgebung bzw. Problematik des Patienten informiert sind und folglich eine Kompetenz 
im psychotherapeutischen bzw. psychoanalytischen Bereich aufzubauen oder zu 
verbessern suchen. Zu Balints Zeiten konnte eine Kompetenz in der Psychotherapie 
neben der Teilnahme an Balintgruppen, ab 1957 auch durch den Erwerb des Zusatztitels 
„Psychotherapie“ erreicht werden.  
Über eine Kombination von drei Ausbildungen verfügte rund ein Drittel der Probanden 
(32,9%; n=95/289), wobei deutlich erkennbar ist, dass besonders häufig Kombinationen 
im psychotherapeutischen Bereich gruppiert sind. 
 
86,0% (n=234/272) der Probanden haben innerhalb der Balintgruppenarbeit eine 
Funktion inne, 12,9% (n=35/272) haben zwei Funktionen und 1,1% (n=3/272) sogar 
drei Funktionen inne. 
Der Großteil der Probanden (79,8%; n=217/272) sind Balintgruppenleiter (siehe Tab. 
7). Fast jeder Zehnte der Stichprobe (8,5%; n=23/272) ist Balintgruppencoleiter. Etwa 
ein Viertel der Probanden (26,8%; n=73/272) sind Balintgruppenmitglieder. 
Die Qualifikation eines Balintgruppenleiters bzw. Erfahrungen als Balintgruppenleiter 
haben im Laufe der Zeit bis 1997 jährlich eine immer größere Anzahl an Probanden 
gesammelt. Das heißt, es lässt sich tendenziell (jährlich) bis 1997 ein zunehmender 
Erwerb der Qualifikation als Balintgrupenleiter feststellen (siehe Abb. 3). 
Zirka 60% (60,8%) der Probanden wurden Balintgruppenleiter im Zeitraum zwischen 
1989 und 2000. Der enorme Zuwachs seit 1989 lässt sich durch die Zunahme der 
Mitglieder - infolge der Wiedervereinigung und der Vereinigung der beiden west- und 
ostdeutschen Balint-Gesellschaften im Jahre 1990 - erklären. Vor 1990 konnten in der 
DBG nur Westdeutsche Mitglied werden. Darüber hinaus wurde die ostdeutsche Balint-
Gesellschaft in der DDR erst im Jahre 1989 gegründet, war somit im Anfang begriffen 
und gerade am Anfang wurden viele zu Mitgliedern, nach dem Mauerfall dann in der 
Deutschen Balint-Gesellschaft. 
Genau genommen fand im Zeitraum von 20 Jahren (zwischen 1974 und 1994) nahezu 
eine Verdreifachung der Balintgruppenleiter statt bzw. heute werden jährlich etwa drei-
mal so viele Personen Balintgruppenleiter als noch vor 20 Jahren. Denn während in den 
Jahren 1974-1976 nur 5,2% (n=12) der Probanden Balintgruppenleiter-Erfahrung 
erlangt hatten, waren es in den Jahren 1992-1994 schon 14,7% (n=34). Dieser Anstieg 
kann neben dem Zuwachs des Interesses an der Balintarbeit auch mit der Einführung 
der „psychosomatischen Grundversorgung“ im Jahre 1986 in Zusammenhang gebracht 
werden, wodurch alle Ärzte nach dieser Ausbildung die Fähigkeit erwerben, bei ihren 
Patienten eine erste Klärung im psychosomatischen Bereich vorzunehmen und diese 
auch so bei der Krankenkasse abzurechnen. Parallel zum Anstieg des Interesses an 
dieser Zusatzausbildung waren auch im selben Masse mehr Balintgruppenleiter nötig. 
Der Zeitraum zwischen den Jahren 1995 und 1997 bildet einen Peak, da ab dann nahezu 
ein Fünftel (19,0%; n=44/232) der Probanden Erfahrung als Balintgruppenleiter 
besitzt. 
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Heutzutage zählt die DBG ca. 1000 Mitglieder, von welchen 400 Balintgruppenleiter 
sind (entspricht ca. 40%). Jährlich erwerben ca. 40 Kollegen die Anerkennung als 
Gruppenleiter nach den Richtlinien der DBG (48). Somit repräsentiert diese Unter-
suchung vor allen Dingen die Meinungen bzw. die Angaben der Balintgruppenleiter, da 
ca. 80% der Probanden Balintgruppenleiter sind, und ist weniger repräsentativ für die 
DBG, deren Mehrheit durch Balintgruppenteilnehmer oder Coleiter gebildet wird. 
Bei der Deutschen Balint-Gesellschaft lässt sich im Laufe der Jahre tendenziell eine 
Zunahme der Beitritte neuer Mitglieder beobachten (siehe Abb.2). 
Etwa zwei Drittel der Probanden (63,7%; n=163/256) traten der DBG in der Zeitspanne 
von 1989 bis 2000 bei, wovon sich davon je zirka 30% in den Jahren 1989 bis 1991 
(31,3%; n=51/163) und in den Jahren 1998 bis 2000 (30,1%; n=49/163) der DBG 
anschlossen. Lediglich ein Drittel (36,3%; n=93/256) trat der DBG in den Jahren 1974 
bis 1989 bei. Somit lässt sich folgern, dass in den 90er Jahren im Vergleich zu den 
Jahren zuvor ein großer Zuwachs an Beitrittserklärungen stattfand.  
Es ist ein Höchstzuwachs der Beitritte in die DBG in den Jahren 1989 bis 1991 (19,9%;  
n=51/256) zu verzeichnen. In den Jahren 1998 bis 2000 erreichte die Zahl der Beitritte 
in die DBG seit dem Höchstzuwachs von 1989 bis 1991 den größten Wert (19,1%; 
n=49/256) und zeigt seit 1992 wieder eine wachsende Tendenz. Von 1992 bis 2000 ist 
sogar mehr als eine Verdopplung der Beitritte erkennbar. 
Bringt man nun diese beiden Tatsachen in Zusammenhang, das heißt den Peak der 
Erfahrung als Balintgruppenleiter bzw. der Balintgruppenleiter an sich zwischen 1995 
und 1997 und den Zuwachs der Beitritte in die DBG in dem Zeitraum zwischen 1989 
und 1991, so lässt sich erkennen, dass diese vor dem Hintergrund des Zeitgeschehens in 
direkter Verbindung zueinander stehen. Gerade nach der deutschen Wiedervereinigung 
und nach dem Zusammenschluss der westdeutschen und der ostdeutschen Balint-
gesellschaft im Jahre 1990 traten viele Menschen der DBG bei. Wenn man von der Zeit 
des Zusammenschlusses beider Gesellschaften (1990), die mit einem immensen 
Zuwachs an neuen Mitgliedern und somit auch späteren potentiellen Balintgruppen-
leitern in der DBG verbunden war, nun einige Jahre dazurechnet, würden dann in den 
Jahren 1995 bis 1997 die ersten derjenigen Personen, die 1990 der DBG beitraten und 
sich entschlossen Balintgruppenleiter zu werden, Balintgruppenleiter sein. So lässt sich 
der Peak der Balintgruppenleiter im Zeitraum zwischen 1995 und 1997 mit dem 
Zuwachs der Beitritte in der DBG in den Jahren 1989 bis 1991 erklären. 
20,5% (n=60/292) der Probanden machten bei der Frage nach der Dauer der Balint-
gruppenleitererfahrung keine Angaben. Dies lässt sich durch die Tatsache erklären, dass 
viele der Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung lediglich Balintgruppenmitglieder 
waren und noch über keine Erfahrung als Balintgruppenleiter verfügten.  
 
Unter den Probanden, die genau eine Funktion innerhalb der Balintgruppenarbeit wahr-
nehmen, lässt sich im genaueren analysieren, wie viele von ihnen als Coleiter arbeiten 
und somit mit höchster Wahrscheinlichkeit eine Ausbildung als Balintgruppenleiter 
anstreben. Von den 234 Probanden sind bereits nahezu 80% (78,2%; n=183/234) Balint-
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gruppenleiter. Von den restlichen 51 Probanden arbeiten bereits 21,6% als Balint-
gruppencoleiter und befinden sich daher höchstwahrscheinlich auf dem Weg Balint-
gruppenleiter zu werden. Daraus lässt sich ableiten, dass unter den DBG-Mitgliedern 
von denjenigen, die eine einzige Funktion innerhalb der Balintgruppenarbeit innehaben 
und gleichzeitig noch nicht Balintgruppenleiter sind, ca. ein Fünftel sehr wahrscheinlich 
eine Qualifikation als Balintgruppenleiter anstrebt.    
Bei den Probanden, die über zwei Funktionen bei der Balintgruppenarbeit verfügen, 
handelt es sich bei zirka drei Vierteln (74,3%; n=26/35) um Balintgruppenmitglieder 
und Balintgruppenleiter. Hierbei handelt es sich um Probanden, die wahrscheinlich in 
mehreren Balintgruppen arbeiten und somit in einer Gruppe als Balintgruppenleiter und 
in einer anderen Gruppe als Balintgruppenmitglied fungieren. 
Ganze 14,3% (n=5/35) der Probanden mit zwei Funktionen sind Leiter und Coleiter. 
Dies ist gerade zu Beginn des Leiterdaseins eine sinnvolle Kombination, da einige 
Leiter, die in einer Gruppe noch als Coleiter arbeiten, hier die Möglichkeit haben, von 
diesem Gruppenleiter zu lernen und ihn bei bestimmten Problemen auch bezüglich 
seiner eigenen Gruppe um Unterstützung fragen können. Nur ca. 10% (11,4%; n=4/35) 
sind Mitglieder und Coleiter. 
Zu den vier wichtigsten Arbeitsfeldern, in denen Balintgruppen abgehalten werden, 
zählen die Praxis, die Klinik, das Weiterbildungsinstitut und der Lehrstuhl. Balint selbst 
hatte die nach ihm später benannte Arbeit für den Gebrauch in der Praxis konzipiert. In 
der Klinik, in Weiterbildungsinstituten oder im Lehrstuhl existierte sie damals nicht. 
Die Balintgruppen finden in der hier vorliegenden befragten Gruppe wie zu Balints 
Zeiten größtenteils weiterhin in Praxen (73,7%; n=126/171) statt (siehe Tab.8). Jeweils 
ein weiteres Drittel der Balintarbeit wird heutzutage im Weiterbildungsinstitut (31,6%; 
n=54/171) und in der Klinik (30,4%; n=52/171) abgehalten. Nur 3,5% (n=6/171) finden 
im Rahmen des Lehrstuhls statt. Daraus wird ersichtlich, dass die Balintarbeit im 
Gegensatz zu Balints Zeiten nun auch im Bereich der Klinik Eingang und gute An-
wendung gefunden hat. Im Weiteren fällt ein erhebliches Gewicht auch dem Weiterbil-
dungsinstitut als Institution zu, das organisiert und strukturiert Balintarbeit sowie die 
Ausbildung zu Balintgruppenleitern anbietet. 
Genau zwei Drittel der Probanden (66,7%; n=114/171) leiten die Balintgruppen als (Co-
)Leiter in einem einzigen Arbeitsfeld, sei es in der Klinik, im Weiterbildungsinstitut, 
der Praxis oder im Rahmen des Lehrstuhls (siehe Abb. 8). Ein knappes Drittel (27,5%; 
n=47/171) gab an, in zwei Arbeitsfeldern Balintgruppen zu leiten. Immer noch 5,8% 
(n=10) arbeiten innerhalb dreier verschiedener Arbeitsfelder.  
26,3% (n=61/232) der (Co-)Leiter gaben auf diese Frage keine Antwort. Eine mögliche 
Erklärung hierfür wäre, dass diese 61 Personen eventuell zur Zeit des Ausfüllens des 
Fragebogens zwischenzeitlich inaktiv waren und keine Gruppe leiteten.  
Von den (Co-)Leitern mit einem Arbeitsfeld hält der Großteil (71,1%; n=81/114) die 
Balintsitzungen wiederum wie zu Balints Zeiten in der Praxis ab (siehe Abb.9). Auf das 
Arbeitsfeld der Praxis oder der Klinik entfallen zusammen alleine nahezu 90% (88,6%; 
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n=101/114), wodurch die Polarisation der Balintarbeit auf diese beiden Arbeitsfelder 
deutlich wird. 
Bei den (Co-)Leitern mit zwei Arbeitsfeldern dominiert deutlich die Kombination bzw. 
die enge Verbindung der Praxis und des Weiterbildungsinstitutes mit über der Hälfte 
(51,1%; n=24/47) (siehe Tab.9). Fast gleich häufig kommt die Kombination von Praxis 
und Klinik (21,3%; n=10/47) wie die von Klinik und Weiterbildungsinstitut (23,4%; 
n=11/47) vor. 
Darüber hinaus von Bedeutung ist die Tatsache, dass jeweils 74,5% (n=35/47) der 
Kombinationen mit einer Praxis bzw. einem Weiterbildungsinstitut verknüpft sind und 
diesen somit eine wichtige Rolle beigemessen wird. Die Bedeutung der Praxis für die 
Balintarbeit erwächst aus der Tatsache, dass Balintarbeit ursprünglich schon tief in der 
Praxis verwurzelt ist und dort ihre Anwendung finden soll. Die hier sich herausstellende 
Bedeutung des Weiterbildungsinstitutes mag daher rühren, dass dieses eine wesentliche 
Stellung bezüglich der Ausbildung von Balintgruppen(co-)Leitern hat. Sie vermag den 
sich in Ausbildung befindenden (Co-)Leitern als Informationsquelle, Hilfestellung bzw. 
Kontrollmöglichkeit zu dienen in ihrer eigenen Arbeit als Balintgruppen(co-)Leiter.  
Die enge Verbindung der Praxis und des Weiterbildungsinstitutes lässt sich durch die 
Tatsache erklären, dass Leiter, die bereits ihre Ausbildung abgeschlossen haben und 
schon in der Allgemeinpraxis ihre eigene Gruppe leiten, noch im Weiterbildungs-
institut als Coleiter weitere Erfahrungen sammeln und weiterlernen. Des Weiteren 
können erfahrene Balintgruppenleiter, die andere Personen zu Leitern ausbilden, sowohl 
im Weiterbildungsinstitut als auch in der Praxis ihre Balintgruppen halten. 
Das initiale Interesse an Balintgruppenarbeit wurde überwiegend im Rahmen der 
medizinischen Aus- und Weiterbildung geweckt.  
Es lässt sich resümieren, dass das Interesse für Balintgruppenleitertätigkeit in erster 
Linie während der Ausbildung geweckt wird - sei es durch „Balintgruppenteilnahme“ 
(33%) (allgemein ohne genaue Definition des Ausbildungsstandes), im Rahmen der 
(allgemeinmedizinischen) Ausbildung (26,9%), im Rahmen der psychotherapeutischen 
Ausbildung (9,1%), infolge studentischer Balintgruppenteilnahme (7,2%), durch 
Teilnahme an Balint-Studientagungen, DBG-Tagungen (beide zusammen 11%), Balint-
Seminaren (3%) oder den Lindauer Psychotherapie-Wochen (1,9%). 
Bei der Untersuchung von Haltenhof (1993) wurde die Balintarbeit vor allen Dingen 
auch im Rahmen von Fortbildungen und der Weiterbildung kennengelernt  
An zweiter Stelle fallen Beweggründe, die im Rahmen der täglichen Arbeit bzw. 
durch persönliches Interesse erwuchsen, wie „persönliche Einstellungen oder Erfahr-
ungen“ (14,4%), „Interesse an Gruppenarbeit“ (3,4%), Wunsch nach „Verbesserung der 
Arzt-Patient-Beziehung“ (3,4%), Defizite oder Problempunkte in der „täglichen Arbeit“ 
(1,5%), „Defizite in Wertung psychischer Ätiologie“ (0,8%), „Wunsch nach höherer 
Qualifikation“ (0,4%) oder „Erwachsenenbildung bzw. Gruppendynamik“ (2,3%), 
„Wunsch, die Psychotherapie in die Medizin zu integrieren“ (0,4%) ins Gewicht. 
Schließlich folgt an nächster dritter Stelle die Weckung des Interesses in Form eines 
Vorschlages von Bekannten oder Kollegen (14,4%; n=38/264).  
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Bei der Untersuchung von Haltenhof (1993) standen an zweiter Stelle bereits die 
Bekannten oder Zeitschriften, durch welche Balintarbeit kennengelernt wurde. Die per-
sönliche Einstellung oder persönliche Beweggründe nahmen in jener Untersuchung 
keinen so hohen Rang ein. Dies kann so interpretiert werden, dass bei den DBG-Mit-
gliedern ein persönliches Interesse viel weiter im Vordergrund steht als bei anderen 
Personen. 
Es lässt sich resümieren, dass, obwohl die Mehrheit der hier Befragten während ihrer 
Aus- bzw. Weiterbildung ihr Interesse an der Balintarbeit entdeckt, nur 7,2% der 
Befragten bereits im Rahmen studentischer Balintgruppenteilnahme ihr Interesse an 
der Balintarbeit entdecken. Dies korreliert mit dem Resultat der Untersuchung von 
Haltenhof (1993), bei der das Kennenlernen und die Weckung des Interesses an der 
Balintarbeit während der Studienzeit auch einen vergleichbar niedrigen Stellenwert 
einnahmen. 
Dabei ist gerade zu Anfang des naturwissenschaftlich geprägten Studiums der Medizin-
student besonders neugierig, wissensbegierig und noch am meisten daran interessiert, 
„dem Menschen in seinem ganzen Dasein zu helfen“. Meist besteht für die Studenten je-
doch kaum Gelegenheit über ihren ersten Patientenkontakt oder die eigenen Gefühle zu 
sprechen, die man bei bestimmten Erlebnissen mit verschiedenen Patienten gespürt hat. 
Hier könnte die Teilnahme an Balintarbeit Abhilfe bieten und die Studenten fördern, 
nicht nur die biologische Facette des menschlichen Daseins, sondern auch die psychi-
sche, die soziale Komponente und die Verwicklungen aller dreien zu begreifen und 
deren Wahrnehmung zu üben. Von „früh auf“ sozusagen kann der spätere Arzt lernen, 
seine eigenen Gefühle in Kontakt mit den Patienten wahrzunehmen, sie zu differen-
zieren, kontrollieren und kanalisieren, um so den Patienten besser helfen zu können. 
5.2 Zusammensetzung der Teilnehmer und ihre Balintgruppen 
Bei über der Hälfte aller hier untersuchten Balintgruppen (56,2%; n=145/258) handelt 
es sich um rein ärztliche Balintgruppen. 42,6% aller Balintgruppen sind gemischte 
Gruppen aus ärztlichem und nichtärztlichem Personal. Nur 1,2% (n=3/258) sind rein 
nichtärztliche Gruppen. 
Es wird deutlich, dass wie zu Balints Zeiten die Mehrheit der Balintgruppen aus rein 
ärztlichen Teilnehmern bestehen. Doch über 40% aller Balintgruppen werden heutzu-
tage im Gegensatz zu Balints Konzept durch gemischte Gruppen mit ärztlichen und 
nichtärztlichen Teilnehmern gestellt.  
Im Rahmen der „integrierten Balintarbeit“ (26) ist die Balintarbeit im Unterschied 
zum ursprünglichen Balintgruppenmodell insofern modifiziert, als sie auf verschiedene 
Berufsgruppen, die auf einer Station (Ärzte, Psychologen, Therapeuten, Pflegepersonal) 
oder in einer niedergelassenen Arztpraxis (Arzthelferinnen, Aushilfen) arbeiten und 
Patientenkontakt haben, erweitert ist und auch Medizinstudenten unabhängig ihres 
Ausbildungsgrades in die Balintarbeit einschließt. So ist die konstruktive Auseinander-
setzung über die Arzt-Patient-Beziehung auf alle involvierten Berufszweige erweitert. 
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Denn gerade das Pflegepersonal, das in sehr direktem und häufigen Kontakt zum 
Patienten steht und das Zwischenglied zwischen den Ärzten und Patienten darstellt, ist 
besonders stark den „beziehungsdynamischen und von den bestehenden Hierarchien ab-
hängigen Konflikten“ (26) ausgeliefert. Durch ihre Teilnahme innerhalb der Gruppe 
können sie ihre Gefühle und Gedanken, Assoziationen, Phantasien und Erfahrungen, die 
sie mit dem Patienten gemacht haben, in die Gruppenarbeit einfließen lassen, so dass 
alle zusammen den psychodynamischen Prozess des Patienten analysieren und letztend-
lich zu einer Beziehungsdiagnose bzw. einer Gesamtdiagnose des Patienten kommen 
können.  
Der Vorteil dieser heterogenen Gruppen bzw. der Teilnahme unterschiedlicher Berufs-
gruppen an der Balintarbeit liegt in der Tatsache, dass jede Berufsgruppe für sich einen 
unterschiedlichen Zugang, eine unterschiedliche Perspektive und unterschiedliche be-
rufsspezifische Begegnungs- und Beziehungsebene zum Patienten hat, z. B. die körper-
liche Nähe bei der Pflege durch die Pflegekräfte, die abwägende Distanz in der Diag-
nostik durch die Ärzte. Daraus ergeben sich unterschiedlichste Beiträge und Details 
bezüglich der zu berücksichtigenden psychischen, organischen und sozialen Aspekte 
des Patienten. 
Die in der Gruppenarbeit gewonnenen Erkenntnisse können dann in den aktuellen Um-
gang aller Beteiligten mit dem Patienten eingebaut werden und berücksichtigt werden. 
Die neu errungene Qualität des tagtäglichen Umgangs mit dem Patienten und der 
Gespräche mit ihm ist essentiell für die weitere positive Entwicklung des Patienten in 
und unter seiner Therapie. Das multiprofessionale Team kann so unterstützt durch 
Balintarbeit die Eindimensionalität der Arzt-Patient-Beziehung in eine multidimen-
sionale Team-Patient-Beziehung umwandeln und sie somit bereichern. 
Genau darin liegt der Nachteil der rein ärztlichen Gruppen, in denen lediglich die unter-
schiedlichen Perspektiven der Ärzte in ihrer jeweiligen Fachrichtung, doch immer aus 
der Position des Arztes und seiner beruflich definierten Bezugsebene zum Patienten 
ausgetauscht werden können.  
Des Weiteren kann in den heterogenen Gruppen das interkollegiale Verständnis 
zwischen den verschiedenen Berufszweigen gefördert werden und jede Berufsgruppe 
kann von den unterschiedlichen Aspekten einer anderen Berufsgruppe lernen oder diese 
besser verstehen. 
Hypothetisch könnte es sein, dass rein ärztliche Gruppen eventuell nützlicher für Ärzte 
sind, die in einer Praxis arbeiten, da hier eher der Arzt mit dem Patienten interagiert, als 
das restliche Praxispersonal. Auf Klinikebene dagegen könnten gemischte Gruppen sich 
eventuell als nützlicher erweisen, da hier auch vielmehr noch das Pflege- und anderes 
Therapiepersonal mit dem Patienten konfrontiert ist, mit ihm interagiert und daher von 
dieser Gruppe auch viel mehr Bedarf an Unterstützung durch Balintgruppenarbeit im 
Arbeitsalltag besteht. Dies konnte jedoch aus der Datenmenge aufgrund mangelnder 
Information nicht herausgearbeitet und analysiert werden. 
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Wie oben erwähnt ist ein wichtiger Leitgedanke der „integrierten Balintarbeit“ die 
Öffnung der Balintgruppen für sich in der Ausbildung befindende Medizinstudenten 
unterschiedlicher Ausbildungsgrade. 
Nur knapp ein Drittel aller Balintgruppen (31,4%; n=80/255) integriert Studenten, 
Studenten im Praktischen Jahr oder Ärzte im Praktischen Jahr (ÄiP). Die Mehrheit 
(68,6%; n=175/255) der Gruppen dagegen bezieht Studenten oder Ärzte im Praktikum 
nicht ein (siehe Abb. 11).  
Der Ursprung der Integration von Medizinstudenten in die Balintgruppenarbeit war 
1969, als Boris Loban Plozza in Mailand die erste Balintgruppe mit Medizinstudenten 
durchführte und ihnen so die Gelegenheit gab, über ihre als problematisch im Gedächt-
nis gebliebenen persönlichen Erfahrungen im Umgang mit Patienten zu sprechen.  
Balint selbst lehnte eine Teilnahme von Studenten ab, da diese über zu wenig Erfahrung 
verfügten. Heute integrieren dieser Untersuchung zufolge bereits fast ein Drittel der 
Balintgruppen Studenten (31,4%). Dabei erweist es sich als nützlich, wenn in einer 
Balintgruppe Studenten bzw. junge Ärzte, die direkt vom Studium kommen und damit 
auch neueste Erkenntnisse aus Pathogenese, Diagnostik und Therapie mitbringen und 
Fachärzte bzw. erfahrene Ärzte teilnehmen, da jeder von dem Wissen, den Erfahrungen 
und Sichtweisen des anderen lernen kann. Balintarbeit bietet den Studenten, sie für bio-
psychosoziale Zusammenhänge zu sensibilisieren, sie zu sensibilisieren den Menschen 
im Vordergrund zu sehen und ihn nicht auf seine Krankheit zu reduzieren, was die 
Tendenz im Laufe des naturwissenschaftlich orientierten Studiums ist. Somit wird eine 
möglichst frühe Teilnahme der Studenten an Balintarbeit als Bereicherung angesehen. 
Dies könnte dadurch unterstützt und gefördert werden, indem Balintgruppen schon im 
vorklinischen Teil des Studiums zu einem festen Bestandteil der ärztlichen Ausbildung 
werden würden. Dass ein Interesse in diesem frühen Studienabschnitt von Seiten der 
Studentenschaft besteht, lässt sich auf den nationalen und internationalen Balint-Kon-
gressen an deren großem Interesse feststellen, während des Studiums schon ab Studien-
beginn und somit ab dem ersten Patientenkontakt (z. B. im Rahmen des Krankenhaus-
praktikums) psychosoziale Kompetenzen zu erlangen.  
Ein häufiges Thema der Studenten ist beispielsweise ihre schwierige Stellung als 
Studenten im klinischen Alltag, da sie einerseits schon Verantwortung tragen auf der 
anderen Seite jedoch nicht über die nötige Autorität verfügen und so häufig als unglaub-
würdig erscheinen. Ein anderes wichtiges Thema ist die Spannung zwischen dem Idea-
lismus der Studenten, mit denen sie die Sorge um Patienten übernommen haben und 
dem technischen, unpersönlichen Stil, den sie von der Universität her gelehrt werden. 
Die Studenten kommen freiwillig in die Balintgruppe, manche über mehrere Semester, 
manche fast über ihre gesamte klinische Ausbildung, manche bleiben über viele Jahre ja 
sogar über das Erreichen des Facharzttitels hinweg. Häufig ist es initial die Neugierde, 
ein medizinisches Fach, in dem psychosoziale Kompetenz erlangt werden kann, zu 
erproben. Später dominiert jedoch das Bedürfnis, im Verlauf von Praktika oder Famula-
turen erfahrene „problematische“ Patientenkontakte zu klären. 
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Die studentische Teilnahme an Balintgruppen bzw. das Gruppenangebot für Studenten 
korreliert positiv bzw. geradezu exponentiell mit dem Fortschreiten des Studiums (siehe 
Abb. 12). Es dominieren bei den Studenten integrierenden Balintgruppen die Gruppen 
mit Ärzten im Praktikum (87,1%; n=61/70). In mehr als jeder dritten Studenten inte-
grierenden Balintgruppe nehmen auch Studenten des Praktischen Jahres teil (38,6%; 
n=27/70) und in mehr als jeder fünften Studenten integrierenden Balintgruppe (22,9%; 
n=16/70) nehmen Studenten des klinischen Studienabschnittes (5.-10. Semester) teil 
bzw. es besteht für sie ein Gruppenangebot. In nur etwa jeder zehnten Balintgruppe der 
Studenten integrierenden Gruppen (11,4%; n=8/70) beteiligen sich Studenten des vor-
klinischen Studienabschnittes (1.-4. Semester) bzw. es besteht für sie ein Gruppenan-
gebot.  
3 (1,2%; n=3/255) sind reine Studentengruppen, was 4,3% (n=3/70) der Studenten inte-
grierenden Gruppen entspricht. Dabei handelt es sich bei der einen um eine Gruppe aus 
PJ-Studenten, einer weiteren um eine Gruppe für klinische Semester, PJ-Studenten und 
Ärzte im Praktikum und die letzte Gruppe setzt sich aus PJ-Studenten und Ärzten im 
Praktikum zusammen. Dies lässt erkennen, dass keine Gruppe für vorklinische Semester 
besteht. Außerdem wird deutlich, dass reine Studentengruppen sehr selten sind. Der 
Vorteil dieser reinen Studentengruppen liegt darin, dass der Balintgruppenleiter in 
Rücksicht auf den Erfahrungsgrad der Studenten auf ihre frühen problematischen Er-
fahrungen mit Patienten eingehen kann und diese bereits früh lernen, dass sie mit ihren 
Erfahrungen nicht alleine sind. 
Der Prozentanteil der Studenten bzw. des Teilnahmeangebotes für Studenten in den 
gemischten Gruppen (53,8%; n=43/80) ist leicht höher als in den rein ärztlichen 
Gruppen (46,3%; n=37/80).  
Damit nehmen mehr als doppelt so viele Ärzte im Praktikum als Studenten des Prak-
tischen Jahres an Balintgruppen teil bzw. für diese besteht mehr als doppelt so häufig 
ein Gruppenangebot. Als Gründe dafür könnten gelten, dass beispielsweise Studenten 
im Praktischen Jahr viel weniger in den Klinikalltag als Ärzte im Praktikum eingebun-
den sind, viel weniger Verantwortung für die Patienten übernehmen und sich mit ihnen 
eventuell auch weniger intensiv auseinandersetzen als Ärzte im Praktikum, die für ihre 
Patienten die volle Verantwortung tragen. Dies könnte ein möglicher Grund für die im 
Gegensatz zu Ärzten im Praktikum bestehende geringere Teilnahme der Studenten im 
Praktischen Jahr an Balintgruppen sein, obwohl was den Wissensstandard zwischen 
einem Studenten im Praktischen Jahr und einem Arzt im Praktikum keine allzu großen 
Unterschiede mehr bestehen. Für diejenigen Studenten im Praktischen Jahr, die an der 
Balintgruppenarbeit teilnehmen, bietet sie gerade beim Hineinwachsen in ihren Beruf 
eine Unterstützung.  
Als Ärzte im Praktikum bzw. Assistenzärzte kennen sie dann die Bedeutung der Balint-
arbeit: 
Ärzte im Praktikum erhalten zum ersten Mal in ihrer Ausbildung und Laufbahn 
„eigene“ Patienten und tragen zum ersten Mal in ihrer Ausbildung die volle Verantwor-
tung für diese. Gerade zu Beginn der Laufbahn als Arzt im Klinikalltag, an den sich 
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jeder Studienabgänger erst einmal gewöhnen muss genauso sehr wie an das täglich 
große Patientenaufkommen mit unterschiedlichen Problemen, entstehen für manchen 
Arzt einige ungelöste Fragen bezüglich bestimmten Patienten, bezüglich ihrer eigenen 
nicht einzuordnenden oder verunsichernden Gefühle oder Ängste ihren Patienten gegen-
über. Ärzte können gerade zu Anfang der beruflichen Laufbahn häufiger mit ihren 
Patienten überfordert sein oder das Gefühl der Ohnmacht spüren, so dass hier Balint-
arbeit eine wichtige Unterstützung im täglichen verantwortungsvollen Kontakt mit den 
Patienten bietet. Dies könnte einer der Gründe für die hohe Teilnahme von Ärzten im 
Praktikum unter der studentischen Balintgruppenteilnahme sein. Ein anderer Grund 
könnte sein, dass einige Ärzte im Praktikum schon zu Beginn ihrer Laufbahn 
entscheiden, den Zusatztitel „Psychotherapie / Psychoanalyse“ oder die Qualifikation in 
Psychosomatischer Grundversorgung zu erwerben. Eventuell entscheiden einige gleich 
zu Beginn der Laufbahn Balintgruppen zu besuchen, da sie ohnehin für den Erwerb 
jeder Facharztqualifikation Pflicht sind. Eventuell haben Balintgruppen zu Beginn der 
beruflichen Laufbahn einfach einen größeren Bekanntheitsgrad. Ein anderer möglicher 
Grund der großen Diskrepanz zwischen dem Teilnahmegrad der Studenten im Prakti-
schen Jahr und den Ärzten im Praktikum ist, dass die Sitzungen im Arzt im Praktikum - 
im Gegensatz zum Ausbildungsstand im Praktischen Jahr - zur Facharztqualifikation 
oder den anderen oben erwähnten Zusatzqualifikationen angerechnet werden können. 
Als Gründe für die so geringe Teilnahme von Studenten der vorklinischen Semester 
(11,4%) könnten gelten, dass Studenten in diesem Ausbildungsgrad noch zu wenig 
Patientenkontakt und somit weniger Bedürfnis nach Teilnahme an einer Balintgruppe 
haben. Eventuell kennen auch noch zu wenige Studenten in der Vorklinik Balintgruppen 
und ihren Sinn. Heutzutage werden an den meisten Universitäten fakultativ studentische 
Balintgruppen auch für vorklinische Semester angeboten. 
Der Gedanke, Medizinstudenten auch der Vorklinik in die Balintgruppenarbeit zu inte-
grieren, stammt aus den Überlegungen der Salutogenese aus dem „Handbuch der Salu-
togenese“ (54), in dem postuliert wird, dass der Student der Vorklinik bereits möglichst 
früh in seiner Ausbildung eine ganzheitliche Haltung gegenüber dem Patienten lernen 
sollte. So könne er im Hineinwachsen in die Arztrolle lernen, neben der krankheits-
spezifischen Therapie beziehungsmedizinisch umzugehen. Dies stellt eine wichtige 
Aufgabe in der Balintarbeit für sich in der Ausbildung befindende Studenten dar. 
Ende der 90er Jahre wurde im Universitätsklinikum Aachen (26) unter Medizinstu-
denten eine Studie mit der Fragestellung durchgeführt, inwieweit Wahrnehmung und 
Reflektionsbereitschaft hinsichtlich psychosozialer Aspekte der Medizin durch Balint-
gruppenarbeit verändert wird und inwieweit sich innerhalb der Gruppe eine größere 
Offenheit untereinander entwickelt. Anhand von Fragebögen sollten die Studenten zu 
Anfang und Ende des Semesters sich selbst einschätzen. Das Resultat war, dass  Aufge-
schlossenheit bzw. Offenheit innerhalb der Gruppe, Einfühlungsvermögen, Kritikbereit-
schaft und Selbstkritik, aber auch die Bereitschaft, schwierige Beziehungssituationen 
auszuhalten, im Verlauf des Semesters zunahm. Die Gruppenteilnehmer wurden 
sensibler in ihrer Beziehung zum Patienten. 
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In denjenigen Balintgruppen, an welchen Ärzte teilnehmen (98,8%; n=255/258), 
dominieren deutlich Ärzte gemischter/interdisziplinärer Fachrichtungen (85,5%; 
n=188/220), wobei angemerkt werden muss, dass an dieser Stelle in einigen Fällen 
missverstanden wurde, ob es sich um interdisziplinäre Ärztegruppen handelt oder 
gemischte Gruppen von Ärzten und Nichtärzten. Bei den gemischten/interdisziplinären 
Gruppen nehmen vor allem Allgemeinmediziner (60,1%; n=113/188) und Gynäko-
logen (45,2%; n=85/188) teil. In jeder dritten Balintgruppe partizipieren Internisten 
(35,6%; n=67/188), zu welchen auch die separat gezählten Hämato-/Onkologen (1,1%) 
zählen, oder Psychiater (33,0%; n=62/188).  
Auffällig ist hierbei, dass das Gruppenangebot vor allen Dingen für Allgemeinme-
diziner und Gynäkologen und dann Internisten und Psychiater vor allen anderen Fach-
richtungen besteht. Diese stellen somit die am häufigsten vorkommenden Fachrich-
tungen in den gemischten Balintgruppen dar. Von 21,3% wurde zusammengefasst, dass 
das Gruppenangebot für „alle“ Fachrichtungen besteht.  
Leider konnte an dieser Stelle nicht eruiert werden, ob es sich um Niedergelassene oder 
Klinikärzte handelt. 
Im Gegensatz zu Balints ursprünglichem Konzept der Balintgruppen nehmen heutzu-
tage auch Klinikärzte - nicht nur niedergelassene Allgemeinmediziner - und Ärzte aller 
Fachrichtungen an den Sitzungen teil. Der Vorteil der Gruppen, in denen Ärzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen teilnehmen können, liegt darin, dass aus unterschiedlichen 
Perspektiven der jeweiligen Fachrichtungen und der mit diesen verbundenen und 
veränderten Perspektiven und Zugangsebenen zum Patienten neue Aspekte für alle 
Teilnehmer erfasst werden können. Des Weiteren kann in den gemischten Gruppen die 
interkollegiale Beziehung und das interkollegiale Verständnis fachrichtungsübergrei-
fend gefördert werden.  
Bei mehr als jeder zehnten Gruppe, an welcher Ärzte teilnehmen, handelt es sich um 
fachgruppenspezifische Balintgruppen (12,3%; n=27/220), die in erster Linie von 
Psychiatern (36,0%; n=9/25) und Gynäkologen (24,0%; n=6/25) formiert werden. 12% 
werden durch die Allgemeinmediziner gestellt, was ganzen 3 Gruppen entspricht. Dies 
stellt einen großen Gegensatz zu Balints Zeiten dar, als alle Gruppen sich „fachgruppen-
spezifisch“ nur aus Allgemeinmedizinern zusammensetzten. Heutzutage findet das 
offensichtlich auch in anderen Fachrichtungen statt, wie aus dieser Untersuchung 
ersichtlich wird. Gynäkologen führen signifikant häufiger fachgruppenspezifische 
Balintgruppen als Allgemeinmediziner. 
Die Vorteile von fachgruppenspezifischen Balintgruppen liegen darin, dass beispiels-
weise für einen bestimmten Facharzt spezifische Patientengruppen bzw. Problemtypen 
besprochen werden können und die einer bestimmten Fachrichtung zugehörigen Fach-
ärzte gerade in den für ihr Patientenklientel typischen Problematiken Unterstützung 
finden können. Kurz gesagt besteht ein Vorteil in der relativen Gleichartigkeit der 
Arbeit und der Probleme innerhalb des Arbeitsalltags unter den Gruppenteilnehmern. 
Darin liegt ebenso auch ihr Nachteil, da nämlich eine Kompetenz eher in den für die 
Fachrichtung typischen Problematikarten erworben werden kann und weniger breit 
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gefächert ist, als in gemischten ärztlichen oder gar gemischten Gruppen, in welchen 
ärztliches und nichtärztliches Personal teilnimmt. Ein anderer Vorteil von Balintgruppen 
mit Gruppenmitgliedern nur einer bestimmten Fachrichtung besteht in der Möglichkeit 
der größeren Identifikation mit den anderen Gruppenteilnehmern. Des Weiteren kommt 
der Austausch diagnostischer oder therapeutischer Hilfen jedem anderen Fachkollegen 
wieder in seiner Praxis zugute. 
Zusammenfassend überwiegen jedoch deutlich die gemischten Gruppen, das heißt mit 
fachrichtungsübergreifenden Mitgliedern (85,5%). 
An den Balintgruppen, die vom nichtärztlichen Personal besucht werden (siehe Tab. 
13), beteiligen sich größtenteils Psychologen (68,2%; n=73/107), Sozialarbeiter bzw. 
Sozialpädagogen (42,1%; n=45/107) und das Pflegepersonal (33,6%; n=36/107), 
welches am häufigsten durch psychiatrisches Fach(pflege-)personal (35,0%; n=7/20) 
und „gemischtes“ Personal (30,0%; n=6/20) repräsentiert wird. Erstaunlicherweise 
besteht in nahezu jeder fünften Gruppe die Teilnahme von Lehrern (17,8%; n=18/107). 
In 8,4% (n=9/107) der Gruppen nehmen Klinikseelsorger teil, gefolgt von 6,5% 
(n=7/107) der Gruppen, in welchen Ergo-, Musik- oder Sprachtherapeuten teilnehmen. 
In 5,6% der Gruppen (n=6/107) nehmen Physiotherapeuten teil. Knappe 5% (4,7%; 
n=5/107) nimmt die Gruppe der Richter und Rechtsanwälte ein. 
Zusammenfassend nehmen Psychologen in fast 70% aller Balintgruppen teil, an denen 
nichtärztliches Personal teilnimmt. In über 40% der Gruppen nehmen Sozialarbeiter 
bzw. Sozialpädagogen und in jeder dritten der Gruppen nimmt Pflegepersonal teil. 
Lehrer partizipieren nahezu in jeder fünften Gruppe mit nichtärztlichem Personal. 
16,8% nimmt zusammengefasst die Gruppe der Therapeuten (Kunst-, Ergo-, Musik-, 
Sprachtherapeuten/Logopäden, Physiotherapeuten) ein. Psychologen nehmen damit 
unter dem nichtärztlichem Probandengut die wesentliche Rolle ein: sie partizipieren, auf 
alle Gruppen bezogen, in nahezu einem Drittel aller Gruppen (28,3%; n=73/258). Die 
Teilnahme von Lehrern, Sozialpädagogen und Gestaltungstherapeuten, von Pflege-
kräften, Seelsorgern und Beratern ebenso wie die Einbeziehung von - wie später noch 
beschrieben - Rollenspielelementen, von gestalttherapeutischen, systemischen und 
imaginativen Vorstellungen und Techniken in den Gruppen haben das Anwendungs-
spektrum deutlich erweitert. 
Ebenso unterschiedlich zeigte sich die Gruppenzusammensetzung in der Untersuchung  
von Haltenhof (1993), da die Gruppen sich zum einen ausschliesslich aus Klinikärzten 
oder Niedergelassenen oder aus Ärzten nur einer Fachrichtung oder aus vollkommen 
gemischten Beteiligten zusammensetzten. 
Die klare Mehrheit (78,7%; n=122/155) hält die Kombination verschiedener Berufs-
felder in Balintgruppen für sinnvoll. Der Vorteil dieser Gruppen bzw. im weiteren der 
„integrierten Balintarbeit“ (26) liegt im Zusammentreffen verschiedener Perspektiven, 
aus denen der Patient je nach Berufsfeld unterschiedlich gesehen wird, und Begeg-
nungs- und Beziehungsebenen, in welchen der Patient erfahren wird. Der Austausch 
dieser verschiedenen Sichtweisen kann die Balintarbeit bereichern und potenzieren. 
Darüber hinaus wird das interkollegiale Verständnis zwischen den einzelnen Berufs-
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zweigen gefördert. Jede Berufsgruppe kann von den unterschiedlichen Aspekten der 
anderen Berufsgruppe lernen und diese auch besser verstehen. Die in der gemeinsamen 
multiprofessionalen Balintgruppenarbeit gewonnenen Erkenntnisse können sofort in den 
aktuellen Umgang mit dem Patienten integriert werden und so durch die Veränderung in 
der Qualität des Umgangs mit dem Patienten dessen positive Entwicklung unter seiner 
Therapie unterstützen. 
Etwa ein Fünftel der Probanden (21,3%; n=33/155) äußern sich negativ über die 
Kombination unterschiedlichster Berufsgruppen. Ein Grund dafür, dass sich dieser 
Anteil der Probanden dafür ausspricht, dass sich gemischte Gruppen nicht bewährt 
haben, könnte darin liegen, dass manche Teilnehmer eventuell ihr Verhalten in ihrem 
eigenen Berufsfeld verbessern wollen und kein allzu großes Interesse haben, Probleme 
zu analysieren, die eher in anderen Berufsfeldern aufkommen oder sich dadurch sogar 
gestört fühlen. Möglich ist auch, dass Mitglieder, die immer in rein ärztlichen oder in 
rein nichtärztlichen, berufsfeldspezifischen Gruppen gearbeitet haben und somit noch 
nie Erfahrungen in gemischten Gruppen gemacht haben, sich in diesen Gruppen wohl 
fühlen, gute Erfahrungen haben und deshalb sich gegen gemischte Gruppen aus-
sprechen. 
Auffällig ist, dass nahezu die Hälfte der Probanden (46,9%; n=137/292) bei der Frage, 
ob sich die Kombination von verschiedenen Disziplinen, das heißt gemischten Gruppen 
von Ärzten, Krankenschwestern etc. bewährt, keine Angaben macht. Dies mag aus der 
Tatsache zu erklären sein, dass die Mehrheit der hier Befragten die Erfahrung der 
Partizipation an einer gemischten Gruppe noch nicht gemacht hat. (148 Probanden 
nehmen entweder an rein ärztlichen oder rein nichtärztlichen Gruppen teil. 110 Proban-
den arbeiten momentan in einer gemischten Gruppe und können hier aus eigener 
Erfahrung sprechen.) 
Im Durchschnitt dauert die Gruppensitzung bei 80,0% aller Balintgruppen genau 90 
Minuten. Bei 15,1% (n=40/265) aller Gruppen dauern die Sitzungen länger als 90 
Minuten (bis max. 180 Minuten) und nur bei 4,9% (n=13/265) kürzer als 90 Minuten 
(siehe Abb. 15). Damit weicht bei der Mehrzahl der Gruppen die durchschnittliche 
Dauer der Gruppensitzung nicht von derjenigen, die Balint selbst vorschlug und 
praktizierte ab. Leider konnte nicht eruiert werden, in welchen Abständen sich die 
Gruppen trafen, da hierzu keine Frage gestellt war. In der Untersuchung von Haltenhof 
(1993) lag die durchschnittliche Dauer der Balintgruppensitzung zwischen zwei und 
drei Stunden, wobei sich die Mehrzahl der Gruppen im Abstand von 4 Wochen traf. 
Ebenfalls bei knapp 80% der Balintgruppen (78,9%; n=196/248) liegt die durchschnitt-
liche Teilnahmedauer bei genau anderthalb Jahren und länger: Länger als anderthalb 
Jahre dauert die Teilnahme bei über der Hälfte der Probanden (56,9%; n=141/248). 
Genau anderthalb Jahre dauert die Teilnahme bei einem Fünftel der Probanden (22,2%; 
n=55/248). Noch bei 13,3% (n=33/248) der Gruppen liegt die durchschnittliche Teil-
nahmedauer bei einem Jahr. Bei 6,0% (n=15/248) erstreckt sich die durchschnittliche 
Dauer der Gruppenteilnahme über lediglich ein halbes Jahr. Hierunter können sich Teil-
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nehmer befinden, die die Balintgruppenarbeit innerhalb des halben Jahres aus verschie-
densten Gründen abbrechen. 
Balint selbst setzte als essentielle Voraussetzung für das Erreichen der Lernziele eine 
dreijährige Teilnahme an Balintgruppen an. Es ist leider aus der Datenmenge aufgrund 
mangelnder Spezifizierung der Antwortmöglichkeiten nicht ersichtlich, um wie viel 
länger diejenigen Probanden, die länger als anderthalb Jahre an einer Balintgruppe teil-
nahmen, an einer Balintgruppe teilnahmen. Wesentliche Erkenntnis ist jedoch, dass 
immerhin über die Hälfte der Gruppen eine über anderthalbjährige Teilnahmedauer an 
Balintgruppen aufweisen. Dies entspricht tendenziell folglich der von Balint formulier-
ten Vorgabe. Andererseits liegt bei 43,1% der Gruppen die durchschnittliche Teil-
nahmedauer bei maximal 1,5 Jahren, womit nach Balints Maxime die wesentlichen 
Lernziele der Balintarbeit kaum erreicht werden können. Als Gründe für die doch 
relativ hohe Menge dieser Gruppen kann die Tatsache gelten, dass jeder Arzt im Laufe 
seiner Facharztausbildung gezwungen ist, Balintarbeit zu absolvieren. Die vorgegebene 
Anzahl an Stunden kann gut in dieser Zeitspanne absolviert werden. Auch Zusatzquali-
fikationen wie die „Psychosomatische Grundversorgung“ oder der Zusatztitel „Psycho-
therapie / Psychoanalyse“ können in dieser Zeit erlangt werden. Dies könnte wiederum 
zu der Schlussfolgerung führen, dass diejenigen Probanden, die ein grundsätzliches 
Interesse an der Balintarbeit gefunden haben, auch länger als 1,5 Jahre dabeibleiben im 
Gegensatz zu denjenigen, die kürzer als 1,5 Jahre teilnehmen, um eventuell nur ihre 
vorgegebenen Sitzungen in der Balintarbeit zum Zwecke ihrer Facharztausbildung oder 
Erwerb anderer Zusatzqualifikationen zu absolvieren. 
In der Untersuchung von Haltenhof (1993) lag die durchschnittliche Teilnahmedauer in 
Unterfranken bei ca. 3 Jahren (zwischen 10 Monaten und 10 Jahren). Da in der Gruppe 
der länger als 1,5 Jahre teilnehmenden Probanden nicht erörtert werden konnte, wie 
lange sie tatsächlich dann letztendlich teilnehmen, ist hier kein Vergleich zu der Studie 
von Haltenhof möglich. 
In jeder dritten Balintgruppe (33,6%; n=98/292) existiert die Anwesenheit eines Colei-
ters. Ganze zwei Drittel der Balintgruppen (66,4%; n=194/292) verfügen über keinen 
Coleiter. Vorausgesetzt der Hypothese, dass jeder Coleiter auch später Balintgruppen-
leiter sein möchte, bedeutet dies, dass etwa in einem Drittel der Balintgruppen sich 
Personen befinden, die sich zu Balintgruppenleitern ausbilden. Doch nicht immer be-
deutet die Anwesenheit eines Coleiters, dass dieser später ein Balintgruppenleiter wird. 
So zählte im Jahre 1999 beispielsweise die DBG ca. 1000 Mitglieder, wovon nach 
Angaben der Geschäftsstelle der DBG etwa 400 Balintgruppenleiter waren. Jährlich 
erwarben etwa 40 neue Kollegen die Anerkennung als Balintgruppenleiter nach den 
Richtlinien der Deutschen Balint Gesellschaft. Zu Balints Zeiten konnte eine Gruppe 
einen oder zwei Leiter besitzen, wobei hierbei nie ausdrücklich von einem „Coleiter“ 
gesprochen wurde. Ebenso wenig gibt es Daten über die damalige Anzahl von Gruppen 
mit jeweils nur einem oder zwei Leitern, weshalb kein Vergleich zu heute möglich ist. 
Generell stellte sich jedoch in dieser Untersuchung heraus, dass bis 1997 tendenziell 
(jährlich) ein zunehmender Erwerb der Qualifikation als Balintgruppenleiter bestand. Im 
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Zeitraum zwischen 1974 und 2000 fand nahezu eine Verdreifachung der Balintgruppen-
leiter statt bzw. es werden heute jährlich etwa dreimal so viele Personen Balintgruppen-
leiter als noch vor 26 Jahren. Somit kann das Ergebnis, dass jede dritte Gruppe über 
einen Coleiter verfügt als hoch angesehen werden mit der Schlussfolgerung, dass auch 
heute (2000) mehr Gruppen als früher (1974) über einen Coleiter verfügen. 
Bei den Coleitern handelt es sich zumeist um einen Ausbildungskandidaten der DBG 
(43,9%; n=43/87). Da es sich hierbei um eine Untersuchung der DBG handelte und die 
Untersuchungsgruppe DBG-Mitglieder waren, war es zu erwarten, dass die Mehrzahl 
der Coleiter durch Ausbildungskandidaten der DBG gestellt werden würde. In 25,3% 
(n=22/87) werden die Coleiter durch Ausbildungskandidaten des regionalen Weiterbil-
dungsinstitutes vertreten. In 24,1% (n=21/87) der Fälle wurden die Coleiter durch 
„Kollegen der Station“ ohne genauere Berufsbezeichnung sowie genau definierte 
Personen wie erfahrene Gruppenteilnehmer, psychologische oder ärztliche Psychothera-
peuten, etc. gestellt. Hierbei blieb letztendlich unklar, ob diese Ausbildungskandidaten 
der DBG oder des regionalen Weiterbildungsinstitutes waren.  
Von allen Probanden mit Coleiter-Teilnahme (n=98) hatten 89,8% (n=88/98) einen Co-
leiter aus einem Bereich bzw. machten eine Angabe, 9,2% (n=9/98) machten zwei 
Angaben bezüglich der Herkunft des Coleiters und ein Proband (1,0%; n=1/98) führte 
drei Angaben bezüglich des Coleiters auf (Coleiter aus 3 Bereichen) an. Die Tatsache, 
dass 10 Probanden bei der Herkunft der Coleiter mehrere Angaben machten, könnte 
damit erklärt werden, dass im Laufe der Zeit die Coleiter und damit auch ihre Herkunft 
wechseln. 
Über die Hälfte der Probanden (56,8%; n=166/292) benutzen keine ergänzenden 
Methoden in ihrer Balintarbeit. In dieser Hinsicht findet die Balintarbeit heutzutage 
noch überwiegend wie zu Balints Zeiten statt ohne andere ergänzende Methoden.  
Doch nahezu die Hälfte der Balintgruppen (43,2%; n=126/292) integriert ergänzende 
Methoden in die Balintarbeit. Von diesen wiederum beschränkt sich über die Hälfte 
(55,6%; n=70/126) auf eine einzige ergänzende Methode.  
Zusammengenommen fallen vor allem das Rollenspiel (42,1%; n=53/126), systemische 
Konzepte (40,5%; n=51/126), die aktive Imagination (27,8%; n=35/126) und das 
Psychodrama (16,7%; n=21/126) ins Gewicht.  
Ein Viertel der Balintgruppen (25,4%; n=32/126) ergänzen ihre Balintarbeit durch zwei 
Ergänzungsformen. Hierbei werden am häufigsten das Rollenspiel und systemische 
Konzepte (15,6%; n=5/32), das Rollenspiel und das Psychodrama (12,5%; n=4/32) und 
das Rollenspiel mit aktiver Imagination (9,4%; n=3/32) kombiniert.  
Knapp jede fünfte Gruppe (19,0%; n=24/126) verwendet regelmäßig drei bis fünf 
Ergänzungsformen. 
Erstaunlich ist, dass doch nahezu die Hälfte der Gruppen ihre Arbeit durch zusätzliche 
Methoden ergänzt. In Balints Konzept zu seiner Gruppenarbeit fanden ergänzende 
Methoden, wie sie im Fragebogen auszugsweise aufgelistet sind, keine Erwähnung. Als 
Grund für ihre im Laufe der letzten Jahrzehnte in Deutschland zunehmende Verbreitung 
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- obwohl sie initial zur Therapie von Patienten entwickelt worden waren -  gilt, dass sie 
das spontane Aufkommen, das Sichtbarmachen und Bewusstwerden von Emotionen und 
das Zulassen von Phantasien während der Balintgruppensitzung wesentlich erleichtern 
und fördern. Dadurch wird die Gruppenarbeit oft fruchtbarer und effektiver bzw. 
effizienter und erfährt durch Anwendung dieser Techniken Bereicherung. Durch diese 
Techniken werden die Grenzen der mündlichen Schilderung und Wahrnehmung inner-
halb der traditionellen Form des Balintarbeit (nach Balints Konzept) überschritten und 
durch beispielsweise psychodramatische Elemente, theatralische Elemente im Rahmen 
des Rollenspiels, durch Skulpturing oder die aktive bzw. die geleitete Imagination durch 
intensive Anwendung der Vorstellungskraft erweitert. Durch Anwendung von Papier 
und Farben (Bilder), Musikinstrumenten (Klänge, Töne, Rhythmen durch welche 
wiederum Bilder entstehen) und des eigenen Körperausdrucks (Rollenspiele) und durch 
Interpretation der so künstlerisch provozierten und entstandenen Bilder und Emotionen 
kann die beziehungszentrierte Forschungsarbeit mit verschiedenen stilistischen Mitteln 
und vor allem lebendiger und anschaulicher betrieben werden und so das Verständnis 
schärfen. Dem offenen Forschungscharakter der Balintarbeit entsprechend („Semper 
reformari debet!“) bedeutet dies eine interessante Ergänzung und Erweiterung des 
klassischen Modells durch psychästhetische Elemente. 
Als Ursache für die Beliebtheit gerade des Rollenspiels, der aktiven Imagination oder 
des Psychodramas gilt die Tatsache, dass diese für die Balintgruppenmitglieder einfach 
zu erlernen und sehr gut praktikabel sind. Systemische Konzepte lassen sich durch den 
Balintgruppenleiter gut in der Balintarbeit anwenden, da die dahinter steckende Theorie  
sich auf die Analyse der Kommunikation und der Beziehung innerhalb einer Gruppe 
von Individuen konzentriert, wobei nicht die Beseitigung einzelner individueller Kon-
flikte, sondern das System als Ganzes im Vordergrund stehen. Durch die Veränderung 
des Systems wird eine Veränderung der einzelnen Individuen angestrebt. 
Im Gegensatz zu vielen anderen Ländern spielen die ergänzenden Methoden gerade in 
Deutschland eine zunehmend interessantere Rolle und haben sich in der Balintarbeit als 
ihr möglicher Anteil etabliert.  
Die Einbeziehung von Rollenspielelementen, von gestalttherapeutischen, systemischen 
und imaginativen Vorstellungen und Techniken in den Gruppen haben neben der 
Teilnahme von Lehrern, Sozialpädagogen und Gestaltungstherapeuten, von Pflege-
kräften, Seelsorgern und Beratern das Anwendungsspektrum deutlich erweitert. 
Einer der wichtigsten Punkte der hier vorliegenden Arbeit war die Frage, ob innerhalb 
der Balintgruppen irgendeine Form von Evaluation stattfindet, die die Qualität der 
gemeinsamen Arbeit prüft bzw. sichert.  
Zusammenfassend lässt sich anmerken, dass etwa genau die Hälfte (49,8%; n=122/245) 
der Gruppen eine Evaluation der Balintarbeit durchführt. Hiervon betreiben über 80% 
(83,3%; n=100/120) eine Evaluation anhand der fallbezogenen Rückmeldung des Fall-
vorstellenden, ein knappes Viertel der evaluierenden Gruppen (24,2%; n=29/120) 
verteilen „Fragebögen an die Balintgruppenteilnehmer“ und 3,3% (n=4/120) verteilen 
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„Fragebögen an die Balintgruppen(Co-)Leiter. Somit findet eine Evaluation anhand von 
Fragebögen mehr bei den Gruppenteilnehmern als bei den (Co-)Leitern statt. 
Jeweils 5,8% (n=7/120) der Probanden gaben an, dass in ihren Gruppen eine Evaluation 
anhand einer Nachbesprechung mit dem Coleiter bzw. einem Sitzungsprotokollver-
gleich oder durch Fremdbeobachtung stattfindet. Zusätzlich in 2,5% (n=3/120) der 
Gruppen findet eine Evaluation durch Protokolle statt, wobei es hier unklar bleibt um 
wessen Protokolle es sich handelt. 
Zusammengenommen fordern laut der vorliegenden Untersuchung ca. 40% (40,8%; 
n=100) aller hier untersuchten Balintgruppen (n=245) regelmäßig eine „fallbezogene 
Rückmeldung des Fallvorstellenden“ ein. Zirka in mehr als jeder zehnten Balintgruppe 
(13,5 %; n=33/245) wird eine Evaluation anhand von Fragebögen (an Balintgruppenteil-
nehmer und/oder Balintgruppen-(Co)-Leiter) durchgeführt.  
Zwei Drittel der Probanden (66,7%; n=80/120), die in ihrer Gruppe eine Evaluation 
durchführen (n=120), führen genau eine Form der Evaluation durch. Etwa ein Drittel 
(31,7%; n=38/120) führt zwei Formen der Evaluation durch. Hierbei werden vor allem 
die fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden mit verteilten Fragebögen an die 
Balintgruppenteilnehmer (36,8%; n=14/38) kombiniert. 
Bei den 7 Probanden, die angaben, dass in ihrer Gruppe die Evaluation in Form einer 
Fremdbeobachtung stattfindet, handelte es sich in 4 Fällen (57,1%) um einen Super-
visor, der 1 bis 2mal jährlich eine Supervision durchführt. Die restlichen wurden jeweils 
einmal durch einen Cotherapeuten, weiterhin durch einen nicht näher definierten 
Beobachter und einen Lehramtskandidaten (Lehrergruppe) durchgeführt. 
Es ist zu berücksichtigen, dass sich unter denjenigen, die nicht von einer Evaluation 
berichten (50,2%; n=123/245), eventuell auch ein Anteil von Probanden befindet, die 
eine fallbezogene Rückmeldung des Fallvorstellenden nicht explizit als Evaluationsver-
fahren auffassen, sondern als selbstverständlichen Teil der Arbeit einer Balintgruppe. 
50,2% (n=123/245) führen keine Evaluation in ihren Gruppen durch. 
Anweisungen zur Evaluation von Balintarbeit hatte Balint nicht explizit gegeben. Als 
Bestandteil der Balintarbeit gehört es jedoch dazu, dass derjenige Gruppenteilnehmer, 
der bei der letzten Gruppensitzung einen Fall vorgestellt hatte, bei der nächsten Sitzung 
kurz über die weitere Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung referiert und somit der 
Gruppe eine fallbezogene Rückmeldung gibt. Manchmal ist jedoch eine direkte Rück-
meldung nicht möglich, da es sich bei der Falldarstellung um einen bereits verstorbenen 
Patienten oder einen Patienten, den man nicht mehr sieht und keinen Kontakt mehr zu 
ihm hat, handelt. Die fallbezogene Rückmeldung ist jedoch wohl die einfachste Art der 
Evaluation. So kann geprüft werden, was die Arbeit innerhalb der Gruppe im Referie-
renden und seiner Beziehung zum Patienten bewirkt hat. 
Anhand der Fragebögen, die an die Balintgruppenteilnehmer oder die Coleiter verteilt 
werden, kann eine breitere Kritik analysiert werden, da zum einen alle nach ihrer Mei-
nung befragt werden und zum anderen alle nach denselben Inhalten befragt werden und 
somit Vergleiche möglich sind. Des Weiteren kann durch die schriftliche Durchführung 
für die Teilnehmer einfacher Kritik geübt werden als durch mündliche Befragung. 
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In einer Nachbesprechung des Leiters mit dem Coleiter oder durch Vergleich der Sitz-
ungsprotokolle findet zwar ein Austausch unter diesen beiden Beteiligten statt, doch es 
findet nicht die direkte Meinung der Gruppenmitglieder Gehör. So wird die Gruppen-
arbeit nur aus Sicht des Leiters und Coleiters analysiert. Dagegen bietet eine Evaluation 
durch Fremdbeobachtung zum Beispiel durch einen Supervisor die Möglichkeit einer 
objektiveren Betrachtung eventuell sogar im Gruppenvergleich, wenn der Supervisor 
regelmäßig unterschiedliche Gruppen „evaluiert“.  
Eine Evaluation der Balintarbeit ist von erheblicher Wichtigkeit, um sowohl den Stand 
der Balintarbeit in ihrer Form und Durchführung als auch ihre Entwicklung im Laufe 
der Zeit verfolgen zu können. Evaluation bietet eine Kontrolle der Qualität der 
Balintarbeit: sie ist sinnvoll, um den Nutzen für die Balintgruppenteilnehmer erfassen 
zu können, sei es in ihrer eigenen persönlichen Entwicklung samt Einstellung zum 
Patienten, sei es im Umgang mit ihren Patienten oder in der Wahrnehmung ihrer selbst. 
So kann kontrolliert werden, in wie weit die Lernziele der Balintarbeit durch die Teil-
nehmer erreicht werden. Außerdem können durch Evaluation eventuell vorkommende 
strukturelle Fehler (zum Beispiel durch Fremdbeobachtung) oder Missverständnisse 
durch Kritik am persönlichen Stil des Gruppenleiters (zum Beispiel anhand von Frage-
bögen durch die Gruppenteilnehmer) aufgedeckt werden. Eine standardisierte Evalu-
ationsform – am einfachsten in Form eines Fragebogens - neben der fallbezogenen 
Rückmeldung könnte helfen, die Entwicklung der Balintarbeit zu verfolgen und ihre 
Qualität zu sichern. 
1966 führte Balint (33) selbst gemeinsam mit seinen Mitarbeitern eine erste Studie bei 
Hausärzten durch über die Resultate seiner Gruppenarbeit. Es erwies sich, dass lediglich 
etwa 20 % der Gruppenteilnehmer die von Balint definierten Lernziele erreichen, wobei 
hinzugefügt werden muss, dass gerade Balint seiner eigenen Fortbildungsmethode 
kritisch gegenüberstand und eine mindestens dreijährige Teilnahme an der Gruppen-
arbeit für nötig hielt. 
 
Bei den folgenden offen gestellten Fragen nach den „persönlichen Kriterien für 
gelungene Balintgruppenarbeit bzw. für eine gut arbeitende Balintgruppe“ (Frage 
18) und nach den „persönlichen Erwartungen von der Arbeit in der Balintgruppe“ 
(Frage 19) wurde infolge der Fülle des breit gefächerten Antwortmaterials eine 
Unterteilung in fünf bzw. vier verschiedene Kategorien durchgeführt. 
Bei der Bewertung „gelungener“ Balintarbeit bzw. einer gut arbeitenden 
Balintgruppe (Frage 18) (siehe Tabelle 24 und 25) standen sehr deutlich bei nahezu 
zwei Dritteln der Befragten (65,4%; n=172/263) zwischenmenschliche Aspekte im 
Vordergrund wie zum Beispiel die „Unterstützung durch Gleichgesinnte“, ein „offenes 
Gesprächsklima“ verbunden mit „Offenheit“, „Vertrautheit“ und „Angstfreiheit inner-
halb der Gruppe, „echte Emotionalität“ und „Authentizität innerhalb der Gruppe“. 
Ebenso wichtig erschienen etwa der Hälfte der Probanden (50,2%; n=132/263) fach-
liche Gesichtspunkte wie z. B. die „Verbesserung ihrer ärztlichen Kompetenz“, ein 
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„Erkenntnis- oder Wissenszugewinn durch Austausch mit Kollegen“, eine „kompeten-
tere Behandlung der Patienten“, eine „Verbesserung des analytischen Denkens und 
Handelns in Bezug auf den Patienten“, eine „Klärung und Besserung der Arzt-Patient-
Beziehung“ und eine „Verhaltensänderung in Gruppe und Praxis“. 
Bei zirka einem Drittel der Probanden (30,8%; n=81/263) fielen auch qualitative 
Gesichtspunkte der Balintarbeit wie beispielsweise die „Selbständigkeit“ und „Entwick-
lung der Gruppe“, ein „hohes lebhaftes und differenziertes Engagement der Teilneh-
mer“, eine „positive Rückmeldung über die Fälle“, ein „hoher Selbsterfahrungsteil“, die 
„Entwicklung der Balintgruppenarbeit inklusive des Durchlaufens verschiedener Durch-
gangsstadien“ durch die Balintgruppe, ein „guter Schutz der Teilnehmer durch den 
Leiter“ oder die „Tatsache, dass der Leiter in das Gruppengeschehen nur wenig 
eingreifen muss“ ins Gewicht. 
Ein emotionaler Gewinn wie „Freude“, ein „Wohlbefinden während bzw. nach der 
Sitzung“, eine „Entlastung“, „Entspannung“ oder „ein Gefühl der Erleichterung und des 
Aufatmens“ und „mehr Arbeitszufriedenheit“ etc. spielen bei etwa jedem fünften 
Probanden eine wichtige Rolle (21,7%; n=57/263). 
Am wenigsten wird eine „gelungene Balintarbeit“ bzw. eine gut arbeitende 
Balintgruppe an formal-strukturellen Gesichtspunkten (20,9%; n=55/263) wie einer 
„konstanten Beteiligung“, der „Vollzähligkeit der Gruppe“, einer „geringen Fehlquote“, 
einer „lang-fristigen Teilnahme“ bzw. der „Kontinuität der Teilnahme auch nach 
Ableistung der Pflichtstunden“, etc. festgemacht.  
Ein Respondent gab eine sehr umfassende Antwort auf die Frage nach einer gut 
arbeitenden Balintgruppe an: „Möglichst uneingeschränktes Assoziieren und Projizieren 
vor dem Hintergrund der gegenseitigen Wertschätzung ohne „richtig“ oder „falsch“.“ 
(Fragebogen 64).  
 
Für die große Mehrheit der Respondenten (62,7%; n=156/249) stehen bei den persön-
lichen Erwartungen von der Balintgruppenarbeit (Frage 19) (siehe Tabelle 26 und 
27) fachliche Gesichtspunkte im Vordergrund: Sie erwarten eine „Verbesserung ihrer 
(Kommunikations-)Kompetenz als Arzt (aber auch als Mensch) im Umgang mit 
Patienten“, vor allem mit „problematischen/komplizierten Fällen“, aber auch im 
privaten Bereich. Die Probanden suchen eine Entlastung von ihren Konflikten mit 
bestimmten Patienten, eine „Entlastung der Arzt-Patient-Beziehung“ als auch eine 
Hilfestellung bzw. Lösungsansätze (als Weg aus dem Konflikt) dergleichen und an 
weiterer Stelle ein tieferes Verständnis sowohl für die Ursachen und Hintergründe 
dieser Konflikte als auch für die hinter der Symptomatik eines Patienten stehenden 
Ursachen. Sie möchten „sensibilisiert werden für den seelischen Hintergrund von 
somatischen und psychischen Krankheiten“ und dadurch ein „besseres Verständnis des 
Patienten und der Interaktionen mit ihm innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung“ 
erlangen. Neben dem „Erlernen einer ausgewogenen Gesprächsführung“, einer 
„schnelleren Beziehungsdiagnostik“ nach dem „Erlernen, den Patienten als ein ganz-
heitliches Wesen anzusehen“ und einer „grundlegenden Änderung der Haltung gegen-
über seelischen Phänomenen der Patienten“ möchten die Probanden „Problemlösungs-
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strategien erwerben“. All dies ist mit einer weiteren essentiellen Erwartung an die 
Balintarbeit verbunden: der Erwartung der „persönlichen Weiterentwicklung“, des 
„Dazulernens“ und der „Erweiterung des Horizonts des eigenen Denkens“.  
Als Folge der Entlastung von den Konflikten innerhalb belasteter Arzt-Patient-
Beziehungen erfahren die Probanden ein „besseres Befinden / Empfinden“, „mehr Aus-
geglichenheit“, „Ruhe“, „Freude“ und „mehr Befriedigung“, „Zufriedenheit“ und „Er-
füllung im Beruf“ („emotionaler Gewinn“ 28,9%; n=72/249), was am zweithäufigsten 
von einem guten Viertel der Probanden von der Balintarbeit erwartet wird. Die Balint-
arbeit bewirkt „mehr Distanz zur täglichen Arbeit“, „stärkt für den Praxisalltag“, wirkt 
„entängstigend“ und „lockernd“ und bietet so eine „Prävention vor dem Burn-out-
Syndrom“. 
An dritter Stelle stehen qualitative Gesichtspunkte, die jedem vierten Probanden als 
wichtig erscheinen (26,9%; n=67/249). Hierunter werden Kriterien verstanden wie die 
„Spiegelung der Arzt-Patient-Beziehung in der Gruppe“, die „zunehmende Reflexion 
und Selbstreflexion innerhalb der Gruppe“, eine „gründliche Durchleuchtung der 
Psychodynamik nach biographischer Anamnese des Patienten“, ein „positives Feedback 
der Gruppe“, der „Mut der Teilnehmer zur Verbalisierung „unpassender“ Phantasien“, 
eine „gute Dynamik innerhalb der Gruppe“, eine „gute Gruppenkohäsion“, eine „gute 
Gruppenleitung“ oder ein „hoher Selbsterfahrungsanteil“.  
Zwischenmenschliche Faktoren wie „Offenheit“ und „Vertrauen“ bzw. „Vertrautheit“, 
die „Angstfreiheit“ und „Authentizität innerhalb der Gruppe“, „echte Emotionalität“ 
und „Anteilnahme der Teilnehmer“, „Toleranz“ und „Respekt der unterschiedlichen 
Sichtweisen der Gruppenteilnehmer“, die „Feststellung innerhalb der Gruppe, dass man 
als Arzt nicht alleine steht mit komplexen und problematischen Beziehungskonflikten 
zu Patienten“, der „Austausch und die gegenseitige Hilfe zwischen Kollegen“ 
„Unterstützung durch Gleichgesinnte“ werden am wenigsten von der Balintarbeit 
erwartet (23,3%; n=58/249). 
Dabei fördert das Erleben einer gewissen kollegialen Unterstützung den interdiszipli-
nären Austausch von Erfahrungswerten, ein gegenseitiges Verständnis (evtl. auch der 
unterschiedlichen Fachrichtungen) und die Kooperation. Im Weiteren lernt die Ärzte-
schaft selbst dazu, erweitert ihr Denken durch neu gewonnene Impulse und Aspekte und 
vergrößert das Spektrum ihrer Reaktionsmöglichkeiten und ihrer eigenen individuellen 
menschlichen Kompetenz.  
7,2% (n=18/249) der Probanden erwarten von ihrer Balintarbeit eine „Weitergabe ihres 
eigenen Wissens an junge Kollegen“, das „Einbringen psychoanalytischen / psychody-
namischen Denkens und Wissens in die Medizin“ bzw. das „Wecken des Interesses an 
demselben und sehen in der Balintarbeit eine Integrationsfunktion mit dem Ziel einer 
ganzheitlichen Sichtweise des Patienten innerhalb der Medizin. 
In der Umfrage von Haltenhof (1993) nannten die Beteiligten als Gründe für die 
Teilnahme an Balintgruppen - in absteigender Reihenfolge - vor allem die Erwartung, 
Hilfe in der alltäglichen Arbeit zu bekommen. Als nächstes nannten sie die Unzufrie-
denheit in der Arzt-Patient-Beziehung und das Bedürfnis nach psychotherapeutischen 
Ratschlägen bzw. kritischer Hilfe. Diese drei im Vordergrund stehenden Gründe lassen 
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sich mit der Frage 19 der vorliegenden Untersuchung in Beziehung setzen. Sie würden 
in die Kategorie „fachliche Gesichtspunkte“ fallen, die bei dieser Frage (Frage 19) nach 
den Erwartungen von Balintarbeit ebenfalls im Vordergrund stand. Damit stimmen die 
Gründe für die Teilnahme an Balintarbeit bzw. die Erwartungen von der Balintarbeit der 
vorliegenden Untersuchung mit der von Haltenhof (1993) überein. 
 
Betrachtet man nun die Ergebnisse der Fragen 18 und 19 in Relation zueinander, so 
lässt sich eine gewisse Diskrepanz feststellen: 
Bei der Mehrheit der Probanden - werden sie nach ihren persönlichen Erwartungen 
von der Balintgruppenarbeit (Frage 19) gefragt - dominieren die fachlichen 
Gesichtspunkte (62,7%). Zwischenmenschliche Gesichtspunkte nehmen hier den 
letzten Platz ein und werden gerade einmal von 23,3% für wichtig befunden. 
Dagegen stehen bei der Beantwortung der Frage bezüglich der „persönlichen Kriterien 
gelungener Balintgruppenarbeit bzw. einer gut arbeitenden Balintgruppe“ (Frage 
18) bei den Probanden die zwischenmenschlichen Aspekte noch vor den fachlichen 
Gesichtspunkten im Vordergrund. 
Hierin liegt die Diskrepanz, da man erwarten würde, dass bei der Bewertung einer 
gelungenen Balintgruppenarbeit wie auch bei den persönlichen Erwartungen von der 
Balintgruppenarbeit dieselben Kriterien gleichermaßen im Vordergrund stehen. Dies 
lässt darauf schließen, dass die Probanden die Balintgruppen mit der Erwartung einer 
Verbesserung ihrer Kompetenz besuchen, letztendlich jedoch weit mehr erfahren als 
das, nämlich Vertrauen, Offenheit, eine Atmosphäre der Angstfreiheit und Tiefe 
(zwischenmenschliche Aspekte): Die Probanden lösen sich bei der Frage nach den 
persönlichen Kriterien gelungener Balintarbeit von ihren Erwartungen der fachlichen 
Verbesserung und beurteilen eine gelungene Balintgruppenarbeit nicht danach, sondern 
nach zwischenmenschlichen Aspekten.  
5.3 Zusammenfassung zur Berufspolitik 
Seit ihren Anfängen entwickelte sich die psychotherapeutisch orientierte Medizin in 
Deutschland jahrzehntelang außerhalb der Psychiatrie. Die Anfänge und die Entwick-
lung der Psychosomatik lagen in der Inneren Medizin. 
Die psychotherapeutische Ausbildung war damals nicht Teil der Psychiatrieausbildung, 
sondern alle Ärzte, die an einer Psychotherapie-Ausbildung interessiert waren, konnten 
diese lediglich außerhalb der Universität, meist an psychoanalytischen Instituten 
absolvieren. Diese Tatsache wurde im Laufe der Zeit zunehmend kritisiert.  
Die Fragen zur Berufspolitik und vor allem zur Weiterbilgungsordnung bewegte die 
Ärzteschaft und Politik spätestens seit der Enquête zur Lage der Psychiatrie und 
Psychotherapie in der BRD 1975 sehr stark. 
Der Zusatztitel „Psychotherapie“ (heute Bereichsbezeichnung) wurde 1957 für Ärzte 
eingeführt. Die ersten Psychotherapie-Richtlinien existieren seit 1967. Zu Beginn der 
70er Jahre wurde die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zu einem 
Pflichtfach in der Ärztlichen Approbationsordnung. 1978 wurde dann der Zusatztitel 
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„Psychoanalyse“ (heute Bereichsbezeichnung) in die ärztliche Weiterbildungsordnung 
eingeführt. All diese Schritte führten 1992 zur Einrichtung des Fachgebietes „Psycho-
therapeutische Medizin“ durch den Deutschen Ärztetag, das dann im Jahre 2003 in 
„Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“ umbenannt wurde. 
Parallel zu dieser Entwicklung wurde der Stellenwert der Psychotherapie auch zuneh-
mend in der Psychiatrie anerkannt, so dass das Fachgebiet in „Psychiatrie und Psycho-
therapie“ umbenannt wurde, was seither jedoch erheblichen ärztlichen Streit zur Folge 
hatte. Seit 1992 wird gehäuft gefordert, das Fachgebiet „Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie“ (zuvor „Psychotherapeutische Medizin“ genannt) wieder abzuschaffen. 
Im November 1984 schlug Janssen (61) bei der DKPM-Tagung in Düsseldorf ein 
dreistufiges Qualifikationsmodell zur Verbesserung der psychosomatisch-psychothera-
peutischen Versorgung der Bevölkerung vor, welches auf einer Verbesserung der Fort- 
und Weiterbildung basierte. Auf der ersten Stufe sah er den Facharzt für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie. Die zweite Stufe sollte durch Ärzte gestellt 
werden, welche berufsbegleitend die Bereichsbezeichnung Psychoanalyse oder Psycho-
therapie führten. Auf der dritten Stufe schließlich sah er in der psychosomatischen 
Basisversorgung (ab 1986 psychosomatische Grundversorgung) qualifizierte Ärzte. Die 
psychosomatische Grundversorgung wurde 1987 zur eigenständigen Behandlungsform 
und hat ihren Schwerpunkt in der Therapie psychosomatischer bzw. somatopsychischer 
Krankheiten durch Integration bio-psycho-sozialer Aspekte des Patienten, seiner 
Bewältigungsmechanismen sowie dessen Erkrankung. 
 
Mit Einführung der „Psychosomatische Grundversorgung“ in Deutschland in die ärz-
tliche Weiterbildung wurde die Balintarbeit zum zentralen Organ für den Gewinn einer 
psychosomatischen bzw. psychotherapeutischen Kompetenz in der ärztlichen Weiter-
bildung.  
Bezüglich der weiteren Entwicklung der Berufspolitik hat der jeweilige Deutsche Ärzte-
tag zu befinden, welcher sich wiederum nach den Diskussionen in den verschiedenen 
Fachgesellschaften oder auch den Vorschlägen des Weiterbildungsausschusses der 
Bundesärztekammer richtet. 
Im Folgenden werden hier kurz die wichtigsten Ergebnisse der Fragen zur 
Berufspolitik zusammengefasst: 
Die Fragen zur Berufspolitik ergaben, dass 85,9% (n=225/262) der Probanden sich für 
das Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“ aussprechen. 14,1% (n=37/262) 
sprechen sich gegen ein Fortbestehen dieses Zusatztitels und damit für eine 
Abschaffung bzw. Änderung der Bezeichnung aus. 
Bei der Frage nach der Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ entschieden 
sich auch hier 81,5% (n=216/265) gegen eine Umwandlung in den Zusatztitel „Psycho-
somatik“.  
Für eine Umwandlung des Zusatztitels „Psychotherapie“ in den Zusatztitel „Psychoso-
matik“ plädieren 15,5% (n=41/265) der Befragten. Darunter befinden sich in erster 
Linie Ärzte für Psychotherapeutische Medizin (75,6%; n=31/41), Allgemeinmediziner 
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(31,7%; n=13/41) und Ärzte für Psychiatrie (24,4%; n=10/41). Hierbei muss angemerkt 
werden, dass diese Fachrichtungen auch am häufigsten in der Stichprobe vertreten sind. 
Genau 3,0% (n=8/265) favorisieren die Umwandlung des Zusatztitels „Psychotherapie“, 
jedoch nicht in den Zusatztitel „Psychosomatik“, sondern würden eventuell einen 
anderen Ausdruck bezeichnender finden.  
Fast jeder zehnte Proband (9,2%; n=27/292) enthielt sich der Stimme und machte keine 
Angaben bei dieser Frage. Hierunter befindet sich eine bestimmte Anzahl von Proban-
den, die bei der vorhergehenden Frage „ja“ angekreuzt hatten und somit bei dieser Frage 
auch folgerichtig nicht mehr gefragt waren.  
Betrachtet man nun beide Fragen als Kombinationsfrage und in Abhängigkeit vonein-
ander, so sind über drei Viertel der Probanden (82,4%; n=215/261) für das Fortbestehen 
des Zusatztitels „Psychotherapie“ und gegen die Umwandlung in „Psychosomatik“. Für 
die Änderung des Zusatztitels „Psychotherapie“ in „Psychosomatik“ ist etwas mehr als 
jeder zehnte Proband (11,1%; n=29/261). 3,8% (n=10/261) der Probanden sind prinzi-
piell für das Fortbestehen des Zusatztitels „Psychotherapie“, können sich jedoch auch 
die Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosomatik“ vorstellen. Gegen den Zusatztitel 
„Psychotherapie“ und auch gegen eine Umwandlung in den Zusatztitel „Psychosoma-
tik“ sind gerade noch 2,7% (n=7/261). Hierunter können sich Probanden befinden, die 
z. B. für die Umwandlung in einen anders benannten Zusatztitel plädieren oder aber für 
die Abschaffung dieses und Einführung eines jeglichen anderen neuen Zusatztitels sind. 
 
Die Einrichtung eines weiteren Gebietes zusätzlich zu den operativen und konservativen 
Fächern unterstützen 55,5% (n=162/292) der Befragten, also eine knappe Mehrheit.  
Nahezu drei Viertel davon (72,2%; n=117/162) setzen sich für ein biopsychosoziales 
Gebiet ein. Jeweils ca. 15% der Probanden favorisieren ein anthropologisches oder ein 
nervenheilkundliches Gebiet. Der Begriff „nervenheilkundlich“ geht auf die Zeit zurück 
als Psychiatrie und Neurologie noch ein Fach war. Der Begriff „anthropologisch“ meint 
die gemeinsame Basis der Allgemeinmediziner und Psychiater bzw. Psychosomatiker. 
Als Grund für die starke Befürwortung bzw. Identifikation mit dem biopsychosozialen 
Gebietes durch die Probanden von all den drei Gebieten kann die Tatsache gelten, dass 
ein „bio“-„psycho“-„soziales“ Gebiet schon im Wort selbst die drei wichtigsten Aspekte 
des menschlichen Daseins (folglich auch des Gesundseins und des Krankseins) 
beinhaltet. Der Begriff geht auf G. Engels (62) zurück und soll die mehrdimensionale 
Interaktion und die gegenseitige Abhängigkeit und Beeinflussung biologischer, 
psychologischer und sozialer Faktoren zum Ausdruck bringen. Ein 
nervenheilkundliches Gebiet könnte für die Probanden bereits zu Genüge im 
neurologischen Fachgebiet abgebildet sein. Ein anthropologisches Gebiet könnte für die 
Probanden zu allgemein gefasst klingen. 
44,5% (n=130/292) der Probanden machten bei dieser Frage keine Angaben.  
In 12 Fällen wurden die Antworten als ungültig gewertet, da die Probanden zwei 
Antworten gleichzeitig ankreuzten: zehn Probanden sahen sowohl ein biopsychosoziales 
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als auch ein anthropologisches Gebiet als notwendig an. Zwei weitere Probanden sahen 
ein bio-psychosoziales und ein nervenheilkundliches Gebiet als notwendig an.  
Zwölf Probanden (9,2%; n=12/130) von denjenigen, die keine Angaben machten, 
markierten die Frage mit einem Fragezeichen. Dies kann als Unentschlossenheit 
zwischen den Antwortmöglichkeiten interpretiert werden oder als Ausdruck des Unver-
ständnisses dieser Frage und der angebotenen Antwortmöglichkeiten. Dies lässt vermu-
ten, dass sich in dieser Gruppe eventuell ein größerer Prozentsatz von Mitgliedern 
befindet, die bei dieser Frage unentschlossen waren oder sich eventuell nichts Konkretes 
unter den drei Gebieten vorstellen konnten. 
Zu der großen Gruppe (44,5%), die keine Angaben bei dieser Frage machten, gehören 
Personen, die keine Notwendigkeit in der Errichtung eines weiteren Gebietes sehen, da 
es beispielsweise ihrem Empfinden nach eine anti-integrative Wirkung innehat. Diese 
entschieden sich somit ganz bewusst für keines der drei möglichen Gebiete. Die 
Integration einer biopsychosozialen Sichtweise der Ärzte in die Medizin mit all ihren 
Fachgebieten erscheint sinnvoller als ein separates, isoliertes biopsychosoziales Gebiet. 
Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass diese Frage nur drei Antwortalternativen vorgab, 
so dass es keinen Raum für andere Ideen und Vorschläge gab. Daher kann nicht eruiert 
werden wie viele der Beteiligten tatsächlich kein weiteres Gebiet als notwendig erach-
teten und folglich bewusst keines der angegeben Gebiete ankreuzten und welcher Pro-
zentsatz zwar kein weiteres Gebiet als nötig befand, jedoch aufgrund dieser fehlenden 
Antwortmöglichkeit sich dennoch notgedrungen für eines der dreien entschied. 
Unter denjenigen Ärzten, die sich für das biopsychosoziale Gebiet (72,2%; n=117) 
entschieden, dominierten ganz deutlich die Ärzte für Psychotherapeutische Medizin 
(56,4%; n=66/117), gefolgt von den Psychiatern (33,3%; n=39/117). An dritter Stelle 
folgten die Allgemeinmediziner (27,4%; n=32/117). Hierbei muss angemerkt werden, 
dass diese Fachrichtungen in der Stichprobe am häufigsten vorkommen. 
Das anthropologische Gebiet wurde ebenso wie das biopsychosoziale vor allem durch 
Ärzte für Psychotherapeutische Medizin (47,8%; n=11/23) favorisiert, gefolgt gleicher-
maßen von Psychiatern wie von Allgemeinmedizinern (je 30,4%; n=7/23). 
Ein nervenheilkundliches Gebiet favorisierten vor allem die Psychiater (68,2%; 
n=15/22), gefolgt von den Ärzten für Psychotherapeutische Medizin (54,5%; n=12/22) 
und den Neurologen (27,3%; n=6/22). Der Anteil der Allgemeinmediziner lag bei 9,1% 
(n=2/22). 
 
Bei den folgenden Fragen, in welchen nach dem Ausmaß gefragt wurde, mit welchem 
die Probanden mit einer Definition der Balintarbeit übereinstimmen, bestand die 
Schwierigkeit infolge der mangelnden Fragestellung, nicht genau differenzieren zu 
können, ob die Probanden die Balintarbeit gemäss der zitierten Definition erleben und 
erfahren oder ob es sich um eine theoretische, zu erreichbare Definition handelt, die 
jedoch nicht unbedingt sehr mit der Realität übereinstimmt und eventuell eher einer 
Wunschvorstellung entspricht. 
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Von den drei möglichen Definitionen der Balintarbeit assoziieren die Probanden am 
stärksten den Begriff „training cum research in relationship“ (Frage IV) mit 
Balintarbeit (5,1-10,0 cm: 90,9%). Mit diesem Begriff drückt Michael Balint seine 
Bestrebung aus, psychoanalytische Fähigkeiten praxisnah an Nicht-Spezialisten, vor 
allem Allgemeinärzte zu vermitteln und sie darin zu „trainieren“. Gleichzeitig betont er 
mit diesem Begriff die enge Verknüpfung und Gleichwertigkeit von Forschung und 
Lehre in seinem Konzept der Balintgruppen. Mit „in relationship“ ist die Beziehung 
zwischen Arzt und Patient gemeint. 
W. Kruse stellt die „patientenzentrierte Selbsterfahrung“ (U. Rosin) in den Vordergrund 
und bezeichnet die Balintgruppe als eine „patientenzentrierte Selbsterfahrungs-
gruppe“ (Frage V). Die in der Gruppendiskussion der Arzt-Patient-Beziehung bei 
jedem Beteiligten aufsteigenden Emotionen und Gedanken, lassen auch bisher unbe-
wusste Aspekte, (Gegen-)Übertragungs-Phänomene und Widerstände bewusst werden. 
Sowohl der beteiligte Arzt als auch die restlichen Balintgruppenteilnehmer lernen so 
etwas über sich selbst, ihre eigenen Reaktionsweisen und Emotionen, woraus der 
Begriff der „patientenzentrierten Selbsterfahrung“ resultiert.  
Dieser Begriff wurde mit 60,6% (n=151/249) (5,1-10 cm) schon weitaus weniger als der 
des „training cum research in relationship“ in Verbindung gebracht. Ganze 39,4% 
(n=98/249) der Probanden assoziierten diese Definition eher nicht mit Balintarbeit (0-
5,0 cm). Als Ursache für dieses Ergebnis kann gelten, dass Balintarbeit viel mehr mit 
dem von Balint selbst kreierten Ausdruck („training cum research in relationship“) in 
Verbindung gebracht wird, als mit den später konzipierten Begriffen. Des Weiteren 
verdeutlicht der hier genannte Ausdruck nicht den von Balint gewollten Forschungs-
charakter der Balintarbeit.  
17,7% (n=44/249) siedelten ihre Markierung zwischen der 41- und 60 mm-Marke an 
und signalisierten dadurch ihre eher zögernde Haltung gegenüber dem Ausdruck der 
„patientenzentrierten Selbsterfahrungsgruppe“. 
Schon 4,0% (n=10/249) lehnten diese Definition strikt ab (0-1,0 cm). 
Nahezu ebenso viele Probanden, welche Balintarbeit als eine „patientenzentrierte 
Selbsterfahrungsgruppe“ erleben, nämlich ca. 62,0% (n=150/242) der Befragten 
tendieren dazu, Balintarbeit als einen „herrschaftsfreien Raum“ (Frage VI) zu sehen 
(5,1-10 cm). 38,0% (n=92/242) stimmen mit diesem Ausdruck eher nicht überein (0-
5,0cm). Damit sind diese beiden Ausdrücke, was die gerade genannten Ergebnisse 
angeht, vergleichbar. 
Unter dem Begriff „herrschaftsfreier Raum“ wird ein Raum verstanden, in dem die 
Grundannahme der Gleichheit und Autonomie eines jeden Menschen unabhängig von 
seiner beruflichen Stellung besteht, in dem die Gruppenteilnehmer ohne Druck und 
ohne Abhängigkeit von Vorgesetzten und deren Urteil ihre Beiträge im Beisein eines 
neutralen Gruppenleiters machen können. In einem solchen Raum kann konstruktive 
Balintarbeit mit freien Assoziationen und Phantasien und „frechen“ Gedanken und 
wahrhafte Begegnung stattfinden. 
5 Diskussion 119 
Im Vergleich zu den beiden anderen Definitionen herrscht die größte Ablehnung (0-1,0 
cm) jedoch gegenüber dem Ausdruck des „herrschaftsfreien Raumes“, da jeder zehnte 
Proband diesen Ausdruck überhaupt nicht mit Balintarbeit verknüpft (0-1,0 cm: 10,7%). 
Dies kann mit der Tatsache zusammenhängen, dass es schwierig ist, einen herrschafts-
freien Raum zu formen. Dies entspricht, wie von manchen Probanden kommentiert, 
eher einer Wunschvorstellung. Es ist sehr wahrscheinlich, dass gerade bei dem Begriff 
des „herrschaftsfreien Raumes“ das Wunschdenken bzw. die Wunschvorstellung im 
Vergleich zu den vorher genannten Begriffen am größten ist. Andererseits ist es wahr, 
dass Hierarchien bzw. die berufliche Qualifikation bzw. Stellung eines Balintgruppen-
teilnehmers in der Balintgruppenarbeit eine geringere Rolle als im Arbeitsalltag spielen. 
Ebenso auffallend ist, dass gerade bei dieser Definition nahezu jeder fünfte Proband 
17,1% (n=50/292) keine Angaben machte. Im Vergleich sind es bei dem Begriff 
„training cum research in relationship“ 13,0% und bei der „patientenzentrierten Selbst-
erfahrungsgruppe“ 14,7%. Dies kann ebenso ein Ausdruck dessen sein, dass sich viele 
Probanden überhaupt nicht oder am wenigsten mit diesem Begriff identifizieren 
konnten. 
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6 Zusammenfassung und Ausblick 
Wenn man den Weg der Balint-Idee, die ursprünglich für praktische Ärzte entwickelt 
worden ist, über mehrere Jahrzehnte verfolgt, ist international eine deutliche Weiter-
entwicklung mit vielfältigen Modifikationen und Erweiterungen in Technik und Metho-
dik (weniger in der Zielsetzung) festzustellen, wobei der Kern der Methode an sich 
unverändert weitergeführt wurde. Die Teilnahme von Lehrern, Sozialpädagogen und 
Gestaltungstherapeuten, von Pflegekräften, Seelsorgern und Beratern (Berufsgruppen 
also, die vor allem in Interaktionsfeldern tätig sind; „integrierte Balintarbeit“) ebenso 
wie die Einbeziehung von Rollenspielelementen, von gestalttherapeutischen, systemi-
schen und imaginativen Vorstellungen und Techniken in den Gruppen haben das An-
wendungsspektrum deutlich erweitert und lassen so unterschiedliche Berufsgruppen 
miteinander von der Balintarbeit profitieren. Der Einsatz von Bildern und Gedichten, 
von Klängen oder Tönen, von Rollenspielen in der Balintarbeit kann das Verständnis 
schärfen und Momente der Übertragung, Gegenübertragung oder Widerstandsbildung 
verdeutlichen. 
Durch die Tatsache, dass die Balintgruppen heutzutage oft heterogen sind, was bedeutet, 
dass in diesen Gruppen erfahrene Ärzte auf jüngere Ärzte, die direkt vom Studium 
kommen und somit neue Erkenntnisse aus Diagnostik, Therapie oder Pathogenese mit-
bringen, oder Teilnehmer aus anderen Berufsgruppen wie Psychologen oder Kranken-
schwestern, die je ihre eigenen Kenntnisse bzw. Perspektive des Patienten in die Arbeit 
der Gruppe mit einbringen, treffen, bringen sie so einen wertvollen Austausch von 
Erfahrungen und Perspektiven und damit einen klinischen und praktischen Nutzen. Es 
kann so jeder vom anderen lernen unabhängig von seinem Ausbildungsniveau und 
seiner Berufsgruppe.  
In der gemeinsamen Arbeit der Balintgruppenteilnehmer steht jedoch nach wie vor die 
patientenzentrierte Selbsterfahrung als „Forschungsfall“ im Zentrum. So kann beim 
Balint-Arzt die Beziehung zum Patienten ganzheitlicher und personenorietierter werden 
(versus krankheitsorientiert). Das Ergebnis des Trainings innerhalb der Balintgruppe ist 
immer eine Art Synthese zwischen kognitiven und emotionalen Prozessen, die den Arzt 
zu einem präziseren, empathischeren und praktisch anwendbarem Verständnis von Arzt-
Patient-Beziehungen und „schwierigen“ Patienten führt. Dies führt bei den Balint-
gruppenteilnehmern zu weniger Unzufriedenheit mit der Arbeit, weniger Frustration 
und weniger Burnout. Denn die Entlastung vom Druck apostolischer Postulate, das 
Verbalisieren von Ohnmacht, Resignation und Hilflosigkeit und das Aufgeben von 
Ominpotenz-Phantasien sind ein wichtiger Inhalt der Balintgruppe, wirken befreiend 
und damit direkt psychohygienisch. Durch die „begrenzte, aber entscheidende 
Veränderung der Persönlichkeit“ (M. Balint) bzw.  die „Umstellung der Einstellung“ 
(Trenkel) werden die Balintgruppenteilnehmer selbstsicherer, entspannter, wirkungs-
voller, menschlicher und können mit dem Gefühl der Ohnmacht bzw. Frustration besser 
umgehen. Dies ist der Beitrag der Balintarbeit zur Psychohygiene. Die medizinische 
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Spaltung von Psyche und Soma führt häufig zur Entfremdung zwischen Ärzten und 
Patienten, die dann oft Hilfe bei Homöopathen oder Heilpraktikern suchen, die sich 
häufig mehr Zeit für den Patienten nehmen, ihm besser zuhören. Häufig werden die 
psychosomatisch erkrankten Patienten zum „Psycho-somatiker“ überwiesen, der dann 
die körperlichen Symptome auf psychische Defekte zurückführen und therapieren soll. 
Doch Seelisches ist nicht einfach nur die Ursache von physischem Leiden, sondern 
Körper und Seele sind komplementär und machen gemeinsam den Menschen aus. 
Balintarbeit hilft diese Tatsache, nicht aus den Augen zu verlieren im Dickicht von 
Laborergebnissen, radiologischen oder endoskopischen Befunden und den Blick wieder 
dem vor sich sitzenden Patienten zuzuwenden. 
Um auch in Zukunft die Entwicklung der Balintarbeit verfolgen zu können, ist eine 
standardisierte Methode der Evaluation wichtig. Mit der hier vorliegenden Arbeit 
konnte neben der gründlichen Analyse der durchgeführten Befragung ein ausgereiftes 
Fragebogenkonzept entwickelt werden, mit welchem alle essentiellen Aspekte der 
Balintarbeit erfasst werden (siehe Kapitel 7.2 und 7.3). Dieses kann für nachfolgende 
Untersuchungen genutzt werden. Es sollte jedoch Einigkeit darüber herrschen, dass die 
befragten Probanden über eine mindestens dreijährige Balintgruppenerfahrung verfügen 
sollten oder Probanden mit vergleichbar langer Balintgruppenerfahrung befragt werden. 
Des Weiteren konnte zur genaueren Erforschung der bisher wenig untersuchten 
Funktion des Coleiters ein Fragebogenkonzept entworfen werden. 
Die Grenzen zwischen den Verfahren mit ihren unterschiedlichen Settings und 
Vorgehensweisen der Leiter sind im Laufe der Zeit fließender geworden. Die Balint-
arbeit wird in verschiedenen Weisen, in unterschiedlicher Zusammensetzung und mit 
unterschiedlichen integrierten Elementen durchgeführt. Wie Ruth Pinder et al. (42) 
herausfand, gibt es in den Balintgruppen das Bedürfnis, nicht nur über die Arzt-Patient-
Beziehung zu sprechen, sondern auch über andere Aspekte der täglichen Arbeit, die den 
Balintgruppenteilnehmern Schwierigkeiten bereiten. So bestehen mancherorts Bestre-
bungen, die Rahmenbedingungen der Balintarbeit den Bedürfnissen der Balintgruppen-
teilnehmer in unserer Zeit anzupassen. Hierbei muss jedoch die zentrale Frage beant-
wortet werden, in welche Richtung sich die Balintarbeit entwickeln soll. Soll die 
traditionelle Methode der Balintarbeit strikt bewahrt werden, soll sie sich im Rahmen 
der essentiellen Grundstrukturen weiterentwickeln oder soll sie sich auch anderen 
Bereichen öffnen und verändern? Möglich ist es, die verschiedenen unter den Begriff 
Balintgruppe fallenden Settings besser voneinander zu differenzieren und sich jedes für 
sich weiterentwickeln zu lassen, um so den Bedürfnissen der Teilnehmer bzw. den 
Zielsetzungen der jeweiligen Gruppe besser nachzukommen. 
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7.1 Verwendeter Fragebogen 
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7.2 Verbessertes Fragebogenkonzept zur Evaluation von Balintarbeit 
An dieser Stelle soll ein verbessertes Fragebogenkonzept zur Evaluation von 
Balintarbeit vorgestellt werden. Dies entstand auf der Grundlage des Fragebogens, der 
in der vorliegenden Dissertation an die DBG-Mitglieder versandt wurde, wobei es 
deutlich überarbeitet, modifiziert und präzisiert und durch andere wichtige Fragen 
ergänzt wurde. Dieser Fragebogen kann für eine spätere Untersuchung benutzt werden 
oder als Orientierungshilfe dienen. 
Im anschliessenden Kapitel 7.3 wird ein Fragebogenkonzept zur Untersuchung der 
Coleiterfunktion (gerichtet an Coleiter) vorgestellt, das während der Arbeit an der 
vorliegenden Dissertation erarbeitet wurde und ebenfalls für eine spätere Untersuchung 
bezüglich der Coleiterfunktion benutzt werden kann. 
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1.  Persönliches 
¾ Name, Anschrift: 
¾ Geschlecht:  o m   o  w 
¾ Titel: 
¾ Geburtsjahr und Alter: 
¾ DBG-Mitgliedschaft seit: 
2.  Ich habe folgende Ausbildungen/ (befinde mich in der Weiterbildung zum): 
A: Facharztausbildungen 
o Arzt für Allgemeinmedizin/Prakt. Arzt            o Arzt für Ophthalmologie 
o Arzt für Psychotherapeutische Medizin           o Arzt für Dermatologie 
o Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse       o Arzt für Urologie 
o Psychologischer Psychotherapeut                    o Arzt für Orthopädie 
o Psychologe                                                       o Arzt für HNO 
o Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie          o Zahnarzt 
o Arzt für Neurologie                                           o Arzt für Gynäkologie 
o Nervenarzt                                                        o Arzt für Pädiatrie 
o Arzt für Innere Medizin                                   o Sonstiges: _____________________ 
B: Zusatzausbildungen/Zuatztitel 
o Zusatztitel Psychotherapie/Psychoanalyse      o System. Familientherapie 
o Ausbildung in Naturheilverfahren                   o Psychotraumatologie 
o Ausbildung in Rehabilitationswesen               o Ergotherapie 
o Homöopathie                                                   o Musiktherapie 
o Chirotherapie                                                   o Kunsttherapie 
o Spez. Schmerztherapie                                    o Sonstige: ______________________ 
 
3. Ich arbeite    o in der Klinik 
 o in der Praxis 
 o in Klinik und Praxis 
 o Sonstiges: ________________________________________________ 
 
4. Ich bin        o Mitglied einer Balintgruppe oder 
o Co-Leiter einer Balintgruppe oder 
 
o Leiter einer Balintgruppe oder 
o Sonstiges: ________________________________________________  
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5. Ich arbeite momentan in   o einer Balintgruppe  
o zwei Balintgruppen 
o mehr als zwei Balintgruppen:______________________ 
 
6. A Ich habe Balintgruppenleiter-Erfahrung seit_______________(Angabe des Jahres) 
6. B Ich habe Balintgruppen-Erfahrung seit____________________(Angabe des Jahres)  
 
7. Nur für (Co-)Leiter: Arbeitsfeld, in dem ich Balintgruppen durchführe  
(mehrere Antworten möglich) 
o Klinik 
o Praxis 
o Weiterbildungsinstitut 
o Lehrstuhl 
o Sonstiges: ____________________________________________________________ 
 
8. Nur für (Co-)Leiter: Anzahl der Gruppen, die ich (co-)leite:_____________________ 
 
9. A Das Gruppenangebot ist (mehrere Antworten möglich) 
o Ärztlich 
für:o Studenten 
          wenn ja: o Anzahl der Semester: _________ 
                        o PJ 
o Momentan nehmen auch tatsächlich Studenten an der Gruppe teil 
   o ja, und zwar: o Anzahl der Semester:_________ 
                            o PJ 
   o nein 
 
für: o Ärzte 
wenn ja: o niedergelassene Ärzte 
o fachgruppenspezifisch (d.h. nur eine Fachrichtung 
und   zwar __________________________________)  
oder 
o gemischt (d.h. versch. Fachrichtungen, und zwar: 
___________________________________________) 
 
              o Klinikärzte 
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 o fachgruppenspezifisch (d.h. nur eine Fachrichtung 
und   zwar: _________________________________)  
oder 
o gemischt (d.h. versch. Fachrichtungen, und zwar: 
___________________________________________) 
 
o Nichtärztlich 
für:  o Psychologen 
o Klinikseelsorge 
o Sozialarbeiter, Sozialpädagogen 
o Pflegepersonal; folgender Fachrichtungen: __________________________________ 
o Physiotherapeuten 
o Ergo-, Musik-, Kunst-, Sprachtherapeuten 
o Richter, Rechtsanwälte 
oTheologen 
o Lehrer (wenn ja: Fach der Lehrer: _________________________) 
o andere: ______________________________________________________________ 
 
9. B. Bringt die Teilnahme von Studenten an einer Balintgruppe Vorteile oder Nachteile 
mit sich nach Ihrer Erfahrung? (zwei Antwortmöglichkeiten möglich) 
o Vorteile, und zwar folgende: _____________________________________________ 
o Nachteile, und zwar folgende:____________________________________________ 
 
10. Kombinationen von Teilnehmern verschiedener Disziplinen (d.h. gemischte 
Gruppen von Ärzten und Nicht-Ärzten) haben sich meiner Erfahrung nach bewährt 
o ja: aus primär folg. Gründen: _____________________________________________ 
o nein: aus primär folg. Gründen: ___________________________________________ 
            o Vorteil der homogenen Gruppe: _____________________________________ 
o unentschlossen trotz gemachter Erfahrung 
o keine Meinung, da keine Erfahrung von gemischten Gruppen 
 
11. Durchschnittliche Dauer einer Balint-Gruppen-Sitzung: 
o 45 min    o 90 min                                   
o 60 min     o 90 – 120 min 
o 45 – 90 min    o 120 min               o bei Blockform an ______ Tagen je ______Stunden 
o 60 – 90 min    o 150 – 180 min     o Sonstiges:________________________________ 
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12. Die Balintgruppen-Sitzung findet statt:  
o wöchentlich einmal 
o alle 2 Wochen 
o alle 4 Wochen 
o Sonstiges:_____________________________________________________________ 
 
13. Nur an (Co-)Leiter: Durchschnittliche Dauer der Gruppenteilnahme innerhalb der 
Gruppe: 
o ein halbes Jahr       o 1,5 Jahre                      o 4 bis 5 Jahre         o über 8 Jahre:______ 
o halbes bis 1 Jahr    o über 1,5 bis 2 Jahre      o 5 bis 6 Jahre         o keine Angaben             
o 1 Jahr                     o 2 bis 3 Jahre                 o 6 bis 7 Jahre  
o 1 bis 1,5 Jahre        o 3 bis 4 Jahre                 o 7 bis 8 Jahre 
 
14. Aus wie vielen Mitgliedern besteht die Balintgruppe?    ________Mitgliedern 
 
15. Max. zugelassene Anzahl der Teilnehmer meiner Gruppe: _____________________ 
 
16. A Meine Gruppe verfügt über die Teilnahme eines Balintgruppenleiters: 
o nein 
o ja, und zwar durch 
o einen Ausbildungskandidat des regionalen Weiterbildungsinstitutes 
                              o einen Ausbildungskandidat der DBG (Dtsche Balint-Gesellschaft) 
                              o einen anderen Balintgruppenleiter 
                              o einen erfahrenen Gruppenteilnehmer (ohne spez. Leiterausbildung) 
o Arzt    oder    o Nicht-Arzt 
o aus dem Mitgliederkreis von der Gruppe gewählt 
                               o sonstige: ______________________________________________ 
 
16. B Der Balintgruppenleiter ist   
                                    o Psychoanalytiker / Psychiater mit B-Gr-Leiterausbildung 
                                    o Psychotherapeut mit B-Gr-Leiterausbildung 
                                    o Arzt mit B-Gr-Leiterausbildung 
                                    o Nicht-Arzt mit Ausbildung zum Balintgruppenleiter 
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16. C Wie zufrieden sind Sie mit dem Leiter Ihrer Balintgruppe? (Bitte markieren, 
semant. Differential) 
Sehr unzufrieden_______________________________________Sehr zufrieden 
 
17. A Meine Gruppe verfügt über die Teilnahme eines Coleiters: 
o nein 
o ja, und zwar durch 
                 o einen Ausbildungskandidat des regionalen Weiterbildungsinstitutes 
                 o einen Ausbildungskandidat der DBG (Dtsche Balint-Gesellschaft) 
                 o einen anderen Balintgruppenleiter 
                 o einen erfahrenen Gruppenteilnehmer 
o Arzt    oder    o Nicht-Arzt 
o aus dem Mitgliederkreis von der Gruppe gewählt 
                 o sonstige: ______________________________________________ 
17. B Wie zufrieden sind Sie mit dem Coleiter Ihrer Balintgruppe? (Bitte markieren, 
semant. Differential) 
Sehr unzufrieden_______________________________________Sehr zufrieden 
 
18.A Ich halte die Teilnahme eines Coleiters an der Balintgruppenarbeit für: 
o sinnvoll 
o nicht sinnvoll 
o überflüssig 
o störend 
o spielt keine Rolle 
o keine Meinung, Sonstiges:__________________________________________ 
B. Der Vorteil einer Gruppe mit Teilnahme eines Coleiters liegt 
    im_______________________________________________________________ 
Der Nachteil einer Gruppe mit Teilnahme eines Coleiters liegt 
im______________________________________________________________ 
 
19. Die Kombination von psychoanalytischem mit allgemeinmedizinischem Wissen 
wird in unserer Balintgruppenarbeit  
o ergänzt durch: (mehrere Antworten möglich) 
         o Rollenspiel 
         o Aktive Imagination 
         o Systemische Konzepte 
         o Psychodrama 
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         o Konzentrative Bewegungstherapie 
         o Skulpturing 
         o Sonstiges: _______________________________________________________ 
o nicht ergänzt 
 
20. A In meiner Balintgruppe wird eine Evaluation/Qualitätsdokumentation 
vorgenommen 
o ja, und zwar (mehrere Antworten möglich) 
           o Fallbezogene Rückmeldung desjenigen, der den Fall dargestellt hat  
           o Fragebögen an BalintgruppenTeilnehmer (bitte 1 Exemplar mitschicken) 
                 Wie oft findet die Fragebögen-Evaluation statt?: _____________  
           o Fragebögen an Balintgruppen(Co-)Leiter (bitte 1 Exemplar mitschicken) 
           Wie oft findet die Fragebogen-Evaluation statt?: __________________________ 
           o Fremdbeobachtung durch __________________________________________ 
           o Nachbesprechung mit Coleiter, Sitzungsprotokollvergleich 
           o Sonstige Evaluationsmethoden: ______________________________________ 
o nein, keine Evaluation/Qualitätsdokumentation statt in meiner Balintgruppe 
B Wie oft findet in Ihrer Gruppe Evaluation statt? ______________________________ 
 
21. Folgt der „ausgewerteten Evaluation“ ein klärendes Gespräch innerhalb der Gruppe? 
o ja                     o nein 
 
22. Ich finde eine regelmäßige Evaluation (über eine fallbezogene Rückmeldung des 
Fallvorstellenden hinaus) wichtig: 
 o ja, Gründe:_______________________________________________ 
 o nein, Gründe:_____________________________________________ 
  
23. Wodurch wurde Ihr Interesse für Balitgruppenarbeit primär geweckt? (bitte nur 1 
Antwort) 
o im Rahmen des Studiums v.a.    o im vorklinischen Studienabschnitt 
                                                      o im klinischen Studienabschnitt 
                                                      o studentische Balintgruppenteilnahme 
o im Rahmen der fachärztlichen Weiterbildung (allgemeinmedizinisch, psycho-
therapeutisch, etc.) / Balintgruppenteilnahme 
                                        o als Pflichtveranstaltungen im Rahmen der Weiterbildung 
                                        o auf freiwilligen Fortbildungsveranstaltungen 
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o aus persönlichen Gründen (z. B. als Ausgleich/Hilfe zur tgl. Arbeit) / persönliche 
Einstellung / bestimmte Erfahrungen 
o Teilnahme an Balint-Seminar/Balint-Studientagung/DBG-Tagung/Lindauer PT- 
Wochen   o während des Studiums 
          o nach dem Studium 
o Literatur / Zeitschriften 
o Interesse an Gruppenarbeit 
o Anregung durch Bekannte 
o Verdienst 
o Sonstige: _____________________________________________________________    
 
24. Wie war Ihre Einstellung zur Balintgruppenarbeit vor der persönlichen Erfahrung 
derselbigen? 
 
 
25. Aus welchem Grund haben Sie primär mit Balintgruppenarbeit begonnen? (bitte 
Kennzeichnung der 3 wichtigsten in absteigender Reihenfolge von sehr zu weniger 
wichtig) 
o Pflicht im Rahmen der Aus-/Weiterbildung 
o Entlastung von tgl. Arbeit/Gewinn von mehr Arbeitszufriedenheit (emot. Gewinn) 
o Verbesserung der eigenen Kompetenz / Besseres Verständnis eigener problematischer 
Arzt-Patienten-Beziehungen (fachlicher Gesichtspunkt) 
o Kollegialer Austausch und gegenseitige Hilfe zwischen Kollegen (zwischenmenschl. 
Gesichtspunkt) 
o Generelles Interesse für Gruppenarbeit 
o Neugierde 
o Empfehlung von Bekannten 
o Sonstiges: ____________________________________________________________ 
 
26. Balintarbeit sollte obligater Bestandteil aller ärztlichen Aus- bzw. Weiterbildung 
sein:       
 o ja                    o nein                o unentschieden / keine Meinung 
 
27. Was würden Sie als die wesentlichen 3 Aufgaben/Funktionen des Coleiters 
bezeichnen? (Bitte in absteigender Reihenfolge nennen) 
______________________________________________________________________ 
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28. Worin sehen Sie den wesentlichen Unterschied zwischen der Rolle des Coleiters 
und der des Leiters? 
______________________________________________________________________ 
 
29. Wodurch wurde Ihr Interesse für Balintgruppen-Leiter-Arbeit geweckt? 
______________________________________________________________________ 
 
30. Welches sind Ihre persönlichen Kriterien für „gelungene“ Balintgruppenarbeit? 
(Bitte in absteigender Reihenfolge drei wichtigste Kriterien nennen) 
1._____________________________________________________________________ 
2._____________________________________________________________________ 
3._____________________________________________________________________ 
 
31. Was erwarten Sie für sich persönlich von der Arbeit in der Balintgruppe? (Bitte in 
absteigender Reihenfolge drei wichtigste Kriterien nennen) 
1._____________________________________________________________________ 
2._____________________________________________________________________ 
3._____________________________________________________________________ 
 
32. Was sind Ihre Kriterien für einen “guten“ Balintgruppen-Leiter? Was erwarten Sie 
von ihm? (Bitte in absteigender Reihenfolge drei wichtigste Kriterien nennen) 
1. ____________________________________________________________________ 
2. ____________________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________________ 
 
33. Was hat sich für Sie durch Teilnahme an Balintgruppenarbeit verändert? Welchen 
Nutzen ziehen Sie aus regelmässiger Balintgruppenteilnahme? (Bitte in absteigender 
numerischer Reihenfolge drei wichtigste Kriterien kennzeichnen) 
o besseres Verständnis des Patienten, der Arzt-Patient-Beziehung mit ihren 
unbewussten Anteilen sowie dem Verhalten des Patienten stehenden Bedürfnisse und 
damit Verbesserung der Arzt-Patient-Beziehung 
o Erlangen eines besseren und sichereren Gefühls in der Arzt-Patient-Beziehung 
o besseres Verständnis der eigenen Gefühle, Reaktionen und Probleme sowie von 
Interaktionen mit Menschen im Allgemeinen, Zunahme der eigenen Reife 
o Zunahme der Compliance seitens der Patienten 
o bessere Fremdwahrnehmung  
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o Entstehung einer Vielseitigkeit im Verhalten/Umgang mit verschiedenen Patienten 
o häufigeres Erkennen von psychosomatischen bzw. psychosozialen Zusammenhängen 
o besseres Zuhörenkönnen 
o Begegnen einer geringeren Anzahl von sog. „Problempatienten“ 
o besseres Verständnis interkollegial und interpersonell 
o Zeitersparnis 
o Entlastung  
o Verschreiben von weniger Medikamenten, weniger Abklärungen/Überweisungen 
o Abnahme von Nachtbesuchen bzw. nächtlicher Anrufe von Patienten 
o Entdecken bei sich einer begrenzten, doch nicht unwesentlichen Persönlichkeits-
veränderung 
o bisher hat sich noch kaum etwas verändert 
o Sonstiges: ____________________________________________________________ 
 
34. Ich verstehe Balintarbeit als (in absteigender numerischer Reihenfolge 
kennzeichnen) 
 o_____“training cum research in relationship“ (M. Balint) 
 o_____“patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppe“ (W.Kruse) 
 o_____“herrschaftsfreien Raum“ (E. R. Petzold) 
 o_____Folgendes:______________________________________________ 
 
35. In wie vielen von 10 Balintgruppensitzungen wird innerhalb Ihrer Gruppe eine 
handfeste und konkrete Empfehlung gegen Ende der Sitzung an den fallvorstellenden 
Kollegen gegeben?_______________________________________________________ 
 
36. Störend an der Balintgruppenarbeit finde ich: ______________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
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7.3 Fragebogenkonzept zur Untersuchung der Coleiterfunktion 
(gerichtet an Coleiter) 
Falls Sie an mehreren Gruppen teilnehmen, entscheiden Sie sich bitte bzgl. 
Beantwortung aller Fragen ausschließlich auf ein und dieselbe Gruppe. 
I. Geschlossene Fragen: 
1.    Wie oft ergreifen Sie das Wort durchschnittlich pro Sitzung? 
¾ Durchschnittliche Anzahl pro Sitzung: ___________________________ 
¾ In wie vielen von 10 Balint-Sitzungen? __________________________ 
 
2. Wo sitzen Sie als Coleiter? 
¾ Neben Leiter 
¾ Gegenüber des Leiters 
¾ (Bewusst) Unterschiedlich  
¾ (Unbewusst) Unterschiedlich 
¾ spielt keine Rolle 
 
3. Gibt es irgendwelche Regeln, die Sie mit dem Leiter abgesprochen haben, wann 
Sie innerhalb der Balintgruppensitzung das Wort ergreifen? 
¾ Grundsätzlich vor der Stellungnahme des Leiters 
¾ Grundsätzlich nach der Stellungnahme des Leiters 
¾ Keine Regeln: Coleiter hat freie Wahl Æ somit: unterschiedlich von 
Sitzung zu Sitzung 
¾ Sonstiges: __________________________________________________ 
 
4. Wie oft weicht Ihre Interpretation (sprich die des Coleiters) von der des Leiters 
ab bzw. wie oft sind Sie anderer Auffassung (in Bezug auf die Arzt-Patient-
Beziehung oder den Gruppenprozess)  als er?  
¾ In wie vielen von 10 Balint-Sitzungen? __________________________ 
 
5.  Wie oft haben Sie (gegenüber dem Leiter) absolut konträre Interpretationen? 
¾ In wie vielen von 10 Balint-Sitzungen? __________________________ 
 
6. Verspüren Sie gelegentlich ein Rivalitätsgefühl zwischen sich und dem Leiter?  
¾ In wie vielen von 10 Fällen/Sitzungen? __________________________ 
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7. Haben Sie mit dem Leiter eine Rollenverteilung vorab besprochen? 
¾ Nein 
¾ Wenn ja, auf welche haben Sie sich geeinigt? 
__________________________________________________________ 
 
8A. Sehen Sie eine Rollenverteilung aus eigener Erfahrung als 
notwendig/wichtig/sinnvoll an? 
¾ Nein, ist nicht sinnvoll 
¾ Ja, sie ist sinnvoll 
8B.  Sehen Sie eine Rollenverteilung theoretisch (ohne eigene Erfahrung) als 
notwendig/wichtig/sinnvoll an? 
¾ Nein, ist nicht sinnvoll 
¾ Ja, sie ist sinnvoll 
 
9. Was halten Sie von den folgenden Rollen- bzw. Aufgaben(ver-)teilungen 
zwischen dem Leiter und Coleiter: 
9A. Aufteilung des Themenfokus: 
- Coleiter: Konzentration auf Arzt-Patient-Beziehung (A. Trenkel) 
- Leiter: Konzentration auf Gruppengeschehen 
9Aa  
¾ Halte ich für nicht sinnvoll 
- habe ich noch nie praktiziert 
- habe es bereits so praktiziert/erlebt 
¾ Halte ich für sinnvoll 
- habe ich noch nie praktiziert 
- habe es bereits so praktiziert/erlebt 
           9Ab  
¾ Diese Themenverteilung wird in unserer Gruppe so gehandhabt 
¾ Diese Themenverteilung wird in unserer Gruppe so nicht gehandhabt                     
9B  Aufteilung der Rollen: 
- Coleiter: harmonisch, verständnisvoll 
- Leiter: hinterfragend, kritisch, fördernd 
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           9Ba 
¾ Halte ich für nicht sinnvoll 
- habe ich noch nie praktiziert 
- habe es bereits so praktiziert/erlebt 
¾ Halte ich für sinnvoll 
- habe ich noch nie praktiziert 
- habe es bereits so praktiziert/erlebt 
        9Bb  
¾ Diese Rollenverteilung wird in unserer Gruppe so gehandhabt 
¾ Diese Rollenverteilung wird in unserer Gruppe so nicht gehandhabt 
   
10. Wenn Sie vorab keine Rollenverteilung besprochen haben, hat sich dann 
eventuell im Laufe der Zeit eine solche herauskristallisiert?  
¾ Nein, es hat sich im großen und ganzen keine Rollenverteilung 
herauskristallisiert 
¾ Ja, es hat sich eine Rollenverteilung herauskristallisiert: Æ Wie würden 
Sie diese beschreiben? 
Leiter: _______________________________________________________ 
Coleiter:______________________________________________________ 
 
11. Betrachten Sie den Coleiter als 
¾ Gruppenmitglied oder eher als  
¾ Distanzierten und teilnehmenden Beobachter oder 
¾ weder das eine noch das andere 
¾ sowohl als auch 
- innerhalb einer Sitzung wechselnd 
- variiert von Sitzung zu Sitzung 
¾ Sonstiges:__________________________________________________ 
 
12. Wie oft besprechen Sie nach der Sitzung das Gruppengeschehen mit dem Leiter 
(kritische Auseinandersetzung über den Gruppenverlauf)?  
¾ Nein, es gibt keine Nachbesprechungen 
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¾ Ja, regelmäßig nach jeder Sitzung 
¾ Ja, jede zweite Sitzung 
¾ Ja, jede dritte Sitzung 
¾ Ja, unregelmäßig: in wie vielen von 10 Balintgruppensitzugen? _______ 
 
13. Wie lange dauert im Durchschnitt diese Besprechung mit dem Leiter? 
¾ < 5 Min 
¾ 5 bis 15 Min 
¾ 16 bis 30 Min 
¾ 31 bis 45 Min 
¾ 46 bis 60 Min 
¾ > 60 Min  
 
14. Welche Themenkomplexe stehen bei diesen Besprechungen im Vordergrund? 
(mehrere Antworten möglich) 
¾ Diskussion der gemeinsamen Gruppenbegleitung/Gruppenführung 
¾ Diskussion besonders des Verhaltens des Coleiters 
¾ Diskussion des vorgestellten Casus (Arzt-Patient-Beziehung) 
¾ Sonstiges: __________________________________________________ 
[Proband soll an dieser Stelle eine Abstufung/Rangfolge nach der 
Wichtigkeit der Punkte nennen, wenn er mehreren Punkten zustimmt] 
 
15. Welchem Zweck dient diese Besprechung Ihrer Meinung nach an erster Stelle? 
¾ Zum Zwecke der Ausbildung des Coleiters  
¾ Zum Zwecke des Erfahrungsaustausches mit dem Leiter 
¾ Zum Zwecke der Verbesserung der Gruppenführung  
¾ Zum Zwecke des gemeinsamen Verständnisses der Gruppendynamik 
¾ Sonstiges: __________________________________________________ 
[Proband soll an dieser Stelle eine Abstufung/Rangfolge nach der Wichtigkeit der 
vier Punkte nennen, wenn er allen Punkten zustimmt] 
 
16. Machen Sie regelmäßig schriftliche Ausarbeitungen des Erfahrungsaustausches 
mit dem Leiter nach der Balintgruppensitzung? 
¾ Nein, nie 
¾ Ja, regelmäßig nach jeder Sitzung 
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¾ Ja, regelmäßig jede zweite Sitzung 
¾ Ja, regelmäßig jede dritte Sitzung 
¾ Ja, unregelmäßig: in wie vielen von 10 Balintgruppensitzungen? ______ 
 
17. Machen Sie regelmäßig Tonbandaufzeichnungen des Erfahrungsaustausches mit 
dem Leiter nach der Balintgruppensitzung? 
A 
¾ Nein, nie 
¾ Ja, regelmäßig nach jeder Sitzung 
¾ Ja, regelmäßig jede zweite Sitzung 
¾ Ja, regelmäßig jede dritte Sitzung 
¾ Ja, unregelmäßig: in wie vielen von 10 Balintgruppensitzungen? ______ 
B 
¾ Wenn ja: Worin liegen Ihrer Meinung nach die Vorteile der Tonbandauf-
zeichnungen?_______________________________________________
__________________________________________________________ 
 
18. Wie schätzen Sie die Bedeutung der Präsenz eines Coleiters in einer 
Balintgruppe ein? 
¾ absolut wichtig bis essentiell oder 
¾ hilfreich bis sinnvoll oder 
¾ überflüssig oder 
¾ irritierend bis störend 
¾ keine Meinung 
¾ Sonstiges:__________________________________________________ 
 
19. Wird Ihrer Erfahrung nach die Gruppenarbeit durch die Präsenz eines Coleiters 
generell verbessert? 
¾ ja, sie wird verbessert 
¾ nein, sie wird nicht verbessert 
Sonstiges:______________________________________________________________ 
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II. Offene Fragen: 
I. Inwieweit ist der Coleiter eine wichtige Ergänzung für die Gruppe bzw. inwieweit ist 
er störend oder irritierend? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
II. Was würden Sie als die drei wesentlichen Aufgaben/Funktionen des Coleiters 
bezeichnen? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
III. Worin sehen Sie den   - Vorteil von Balintgruppen mit Coleiter?   
                              - Nachteil von Balintgruppen mit Coleiter?  
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
IV. Worin sehen Sie den   - Vorteil von Balintgruppen ohne Coleiter? 
                                          - Nachteil von Balintgruppen ohne Coleiter?  
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
V. Worin sehen Sie den wesentlichen Unterschied zwischen der Rolle des Coleiters und 
der eines Mitgliedes? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
VI. Worin sehen Sie den wesentlichen Unterschied zwischen der Rolle des Coleiters 
und der des Leiters? 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
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und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. 
Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt übernommenen Gedanken und Zitate sind 
als solche kenntlich gemacht. 
Bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des 
Manuskriptes habe ich Unterstützung von folgenden Personen erhalten: 
 
Prof. Dr. E. R. Petzold 
Dipl.-Psych. S. Jünger 
 
Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der vorliegenden Arbeit nicht 
beteiligt. 
Insbesondere habe ich nicht die Hilfe eines Promotionsberaters in Anspruch genommen. 
Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen für 
Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation 
stehen. 
 
Die Ergebnisse dieser Arbeit sind teilweise bei der DKPM Tagung vom 11. bis 13. 
November 2000 in Berlin, auf der Balint-Studientagung in Hahnenklee im März 2002 
sowie beim 14. Internationalen Balint-Kongress vom 24. bis 27.08.2005 in Stockholm 
vorgetragen worden. Des Weiteren wurden die Ergebnisse der Arbeit beim 14. 
Internationalen Balint-Kongresses publiziert (60). 
Die Arbeit wurde von mir bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder 
ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. 
 
Monthey, den 30. November 2006 
 
Eva Christine Foitzik 
 
